CAPITULO
URGENCIAS RESPIRATORIAS

Cristina Fragio Arnold

DEFINICION

La disnea se define como una respiracion dificil, con sensaciéon de “falta de aire”. Esto
Gltimo es relativamente subjetivo y dificil de valorar en perros y gatos, por lo que gene-
ralmente se habla de disnea cuando se observa una respiracion anormal y dificultosa, con
la percepcidn de mayor trabajo respiratorio. Casi siempre se manifiesta con alguno de los
signos de dificultad respiratoria citados en la Tabla 10.1 (ver Figura 10.1). La taquipnea
consiste en un aumento de la frecuencia respiratoria pero no implica necesariamente
dificultad respiratoria.

Tabla 10.1 Signos indicativos de disnea/dificultad respiratoria

o Extension de cabeza/cuello.

 Abduccion de codos.

 Respiracion con boca abierta (sobre todo en gatos).

 Movimiento exagerado de belfos durante respiraciones (utilizacion de masculos respiratorios accesorios).

e Expresion de ansiedad.

e Ortopnea.

e Incremento del movimiento abdominal / refuerzo abdominal espiratorio.

 Respiracion paraddjica (los movimientos de térax y abdomen deben ser siempre sincronicos durante la ins- y
espiracion; cualquier asincronia indica dificultad respiratoria importante).

e Cianosis.

o Alteraciones de la frecuencia respiratoria (frecuencia respiratoria normal en perros: 15-30 rpm, en gatos 20-40 rpm).

A B

Figura 10.1. Manifestaciones de dificultad respiratoria. A. Gato respirando con boca abierta en camara de oxigeno. B.
Bulldog francés en pie, con cuello extendido y abduccion de codos.
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MANEJO GENERAL DEL PACIENTE CON DISNEA

Las pautas de actuacion general ante un paciente con dificultad respiratoria severa son las
siguientes (ver Figura 10.2).

Minimizar estrés!!

Considerar sedacion': - Posponer pruebas diagndsticas hasta estabilizacion

Si sistema cardiovascular estable:

© Acepromacina 0,02-0,05 mg/kg IM,IV

© = Butorfanol 0,1-0,4 mg/kg (IV,IM) Administrar oxigeno

© = Diazepam (IV) o Midazolam (IV,IM) a (mascarilla, jaula, etc.)
0,2-0,5 mg/kg

© Dexmedetomidina 2-4 pg/kg IM

Y

A

A

0.
— ; te:Abre | | 2% ntubacien | | o %
Via Aérea permeable? si posible orotraqueal h qut
omia
Considerar Anestesia': Induccion rapida IV:
Si No o dudoso © Ketamina2 5-10 mg/kg + Diazepam 0,2-
0,5 mg/kg IV
© Propofol® 2- 4 mg/kg IV + Diazepam 0,2-
0,5 mg/kg IV
) * Etomidato 0,5-2 mg/kg + Diazepam 0,2-
Establecer via venosa | Ventila? 0,5 mg/kg IV
cuando sea posible
Si No o dudoso
Localizar problema:
(ver Tabla-10.2.)
* Historia clinica )
® Tipo respiracion/grado esfuer- | Intubar = ventilar (10-24 rpm)
20 respiratorio

* Auscultacion/percusion torax
® (Si estable: radiografia, + eco-
grafia, + otros)

1 Siempre iniciar con dosis baja, y continuar
dosis-efecto; si cardiovascular inestable, evi-

Y tar acepromacina.
Aplicar terapia urgencia segin 2 Contraindicada en gatos con sospecha
problema (ver texto) Cardiomiopatia hipertrofica.

3 Evitar si cardiovascular inestable.

Figura 10.2. Diagrama resumen del Manejo General del Paciente con disnea/dificultad respiratoria (ver texto).
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REDUCIR EL ESTRES Y LA ANSIEDAD

Cualquier excitacién adicional producida por el manejo puede producir una rapida des-
compensacién del paciente de consecuencias muy graves. Por ello, hay que posponer
cualquier manipulacién que pueda resultar estresante para el paciente (como realizacion
de radiografias, insercion de catéteres o incluso el examen fisico) hasta estar bien seguros
de haber estabilizado su condicién clinica.

En muchas ocasiones puede resultar de gran ayuda proceder a la sedacién para aliviar
la ansiedad y facilitar el manejo, utilizando los siguientes fairmacos a dosis-efecto: acepro-
macina (0,02-0,1 mg/kg) * opioide (p. ¢j., butorfanol 0,2-0,4 mg/kg) + benzodiacepina
(p. ¢j., diazepam 0,2-0,5 mg/kg o midazolam 0,1-0,4 mg/kg) o dosis bajas de un 02
agonista (p. ¢j., dexmedetomidina 2-5 pg/kg).

Si hay sospechas de inestabilidad cardiovascular, hay que evitar la acepromacina (sus-
tituir por opidceo + benzodiacepina).

ASEGURAR LA PERMEABILIDAD DE LA ViA AEREA

Examinar la cavidad oral-faringe-laringe para comprobar que no existe ninguna obstruc-
ci6n al paso de aire; si existiera, se dedicaran de inmediato todos los esfuerzos a despejar
la via aérea (maxima prioridad en cualquier paciente).

OXIGENOTERAPIA

La administracién de oxigeno resulta beneficiosa en la gran mayoria de las urgencias
respiratorias. Por tanto, se procederd de inmediato a administrar oxigeno por cualquier
método que el paciente tolere (mascarilla, camara/jaula/bolsa de oxigeno, etc., ver Capi-
tulo 4: Procedimientos utiles en urgencias).

ACCESO VASCULAR

Siempre que sea posible resulta muy atil canalizar una vena para la administracion de far-
macos. No obstante, hay que tener siempre presente la primera regla (minimizar el estrés),
por lo cual no se intentara insertar una catéter venoso si esta maniobra agrava la ansiedad
del paciente. En este caso, se procedera a la administracién de los firmacos por otras vias
(SC, IM) hasta que el paciente esté mas estable.

INTUBACION Y VENTILACION

Si la dificultad respiratoria no mejora tras haber realizado los pasos anteriores, o ante la
mas minima duda de que la cantidad de aire que reciben los pulmones sea insuficiente, se

procedera inmediatamente a la intubacién y ventilacidn previa anestesia con un agente
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de induccion rapida, preferiblemente por via intravenosa. Algunos agentes anestésicos
indicados a tal efecto son por ejemplo la combinacion ketamina/diazepam (5-10 mg/
kg/0,2-0,5 mg/kg), o propofol (2-6 mg/kg) o fentanilo (10-30 ng/kg) o etomidato (0,5-2
mg/kg) * benzodiacepina 0,2-0,5 mg/kg. Dado el riesgo de la anestesia en estos pacien-
tes inestables, hay que comenzar administrando siempre una dosis baja (p. ¢j., el 25% de
la dosis calculada), y repetir/aumentar a efecto. La asociacién con una benzodiacepina
ayuda a reducir la dosis del anestésico y proporciona induccién/recuperacién mas suaves.
La posible depresion de la funcidn respiratoria asociada a algunos de estos anestésicos
no deberia ser un problema si la induccion es rapida para permitir un control rapido y
efectivo de la via aérea para empezar a ventilar inmediatamente. Hay que tener especial
precaucién con el uso de propofol en pacientes con inestabilidad cardiovascular (muchas
veces es suficiente con dosis bajas de un opiaceo + benzodiacepina).

DIAGNOSTICO

La observacion cuidadosa del paciente junto a un examen fisico adecuado y una historia
clinica basica, son casi siempre suficientes para poder localizar la causa del problema y asi
instaurar un tratamiento de urgencia efectivo. Los principales pardimetros a observar en

un primer momento son:
HISTORIA CLINICA BASICA

Aunque en el momento de la urgencia no suele haber mucho tiempo disponible para
realizar una historia clinica completa, existen algunas cuestiones basicas que pueden
orientar el diagndstico y deberian preguntarse al propietario lo antes posible, como:

* Sintomas/diagndstico previos de problemas cardiacos/respiratorios.

* Sintomas/diagndstico previos de enfermedades sistémicas.

e Traumatismos (reciente o antiguo).

* Estado de vacunaciones.

* Cambios de voz sugieren alteracidn laringea o afectacion del nervio laringeo recu-
rrente.

* Prestar atencion a raza (posible predisposicion a ciertas patologias).

¢ Lugar de residencia/viajes (posible exposicion a agentes infecciosos/ parasitarios/toxicos).

FRECUENCIA RESPIRATORIA

La frecuencia respiratoria normal en perros es de 15-30 rpm, en gatos 20-40 rpm. Salvo
raras excepciones (alteraciones neuroldgicas o neuromusculares sobre todo), casi todos
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los problemas respiratorios en pequenos animales se acompanan de un aumento de la
frecuencia respiratoria.

TIPO DE RESPIRACION/GRADO DE ESFUERZO RESPIRATORIO

Este punto ofrece mucha informacién para identificar y localizar el problema. Hay que
prestar atencidn a los siguientes aspectos:

* Estuerzo y profundidad de respiraciones: hay patrones restrictivos (respiracion rapida y
superficial) y obstructivos (lenta y profunda).

* Momento del ciclo respiratorio en que la disnea es mas acusada (inspiracion, espiracion,
ambos).

¢ Posible existencia de ruidos respiratorios claramente audibles (estridor, estertor/ron-
quido) y si son ins- O espiratorios.

Las manifestaciones mas tipicas de dificultad respiratoria en perros y gatos y sus causas
mis frecuentes aparecen en la Tabla 10.2.

Tabla 10.2 Tipos de disnea y localizacion del problema en base al examen fisico

* Manifestaciones de dis- Alteraciones (obstruccion) Vias Respi- | Con frecuencia se acompafan de ruidos
nea durante Inspiracion ratorias ALTAS : anormales inspiratorios (estridor, ester-

* Cavidad nasal: Estenosis ollares/fosas tor), audibles sin estetoscopio
nasales, cuerpo extrafio,rinitis,neoplasia

* Faringe/Laringe: elongacion paladar
blando, paralisis laringea, edema/colap-
so laringeo, neoplasia, cuerpo extrafo,
traumatismos, pdlipos nasofaringeos

* Traquea cervical: estenosis,colapso,
hipoplasia, hemorragia,traumatismo,
cuerpo extrafo, neoplasia, parasitos
(Oslerus)

* Sindrome de braquicéfalo

* Masas perifaringeas o peritraqueales
(pélipos nasofaringeos en gatos)

* Manifestaciones de dis- | Alteraciones (obstruccion) Vias Respi- | Con frecuencia se acompaiian de sibilan-
nea durante Espiracion ratorias BAJAS: cias espiratorias en la auscultacion

e Colapso de traquea intratoracica

* Broncoconstriccion (asma, bronquitis)

e Acumulaci6n de fluidos/secreciones
(asma, bronquitis)

e Cuerpos extrafios, neoplasia
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Tabla 10.2

Tipos de disnea y localizacion del problema en base al examen fisico (cont.)

* Respiracion rapida y
superficial

* Disnea mixta (Respiracion
“trabajosa” en inspiracion
y espiracion)

* Alteraciones ritmo respi-
ratorio

* Hiperventilacion/Hipoven-
tilacion

* Paresia/paralisis miscu-
los respiratorios (respira-
cion paradojica)

Sugestivo de reduccion de la capaci-
dad de expansion pulmonar:

Alteraciones Cavidad pleural:
Neumotdrax
Derrame pleural (Hidro-, Hemo-, Quilo-
Piotorax, Inflamatorio)
Hernia/rotura diafragmatica
Masas intratoracicas
Reduccion volumen toracico por disten-
sion abdominal
Hernia pericardio-diafragmatica

Atenuacion de sonidos cardio-respira-
torios en auscultacion

Alteraciones en la percusion del torax:
Mate: derrame pleural, masas (también
visceras abdominales sélidas)

Timpanico: Neumotdrax (también estoma-
go con gas en cavidad toracica)

Alteraciones Caja toracica (causas
mecanicas):
Traumatismos
Fractura costal
Torax “flacido” o volet costal (fracturas
costales mdltiples)

Observacion/palpacion de la caja toraci-
ca suele revelar alteracion

Alteraciones del Parénquima pulmonar
(ver mas abajo)

Alteraciones pulmonares:
Edema pulmon:
* Cardiogénico
* No-cardiogénico: Neurogénico, Elec-
trocucion, Asfixia, Vasculitis, etc.
Bronconeumonia
Hemorragia pulmonar
Contusion pulmonar
Neoplasia
ARDS
Infiltracion eosinofilica
Torsion de l6bulo pulmonar
Atelectasia/enfisema
Tromboembolismo pulmonar

Alteraciones Neuroldgicas / Neuromus-
culares
Ver tabla 10.10

Sonidos anormales en auscultacion
(sobre todo crepitaciones)

Sonidos anormales en auscultacion
(sobre todo crepitaciones)

Casi siempre asociado a otros signos
neuroldgicos

AUSCULTACION TORAX

Hay que prestar atencién a:
* Intensidad de los sonidos respiratorios/cardiacos: determinar si es normal, atenuada
(sospecha de derrame pleural, neumotérax/hernia diafragmatica), o aumentada (sospe-

cha de liquido en el parénquima pulmonar).



CAPITULO 10 * Urgencias respiratorias

* Posible presencia de sonidos respiratorios anormales: crepitaciones sugieren liquido
en parénquima pulmonar, o pérdida de elasticidad pulmonar (fibrosis, neoplasia). Si-
bilancias sugieren estrechamiento de las vias aéreas (inspiratorias: vias extratoracicas,
espiratorias: vias intratoracicas).

* Realizar también auscultacion cardiaca, ya que sonidos anormales (soplos, arritmias)
pueden sugerir una patologia cardiaca como causa de la disnea.

PERCUSION TORAX

Ante la sospecha de alguna alteracion de la cavidad pleural (respiracion restrictiva, amor-
tiguaciéon de sonidos cardiorespiratorios en auscultacion):

* Timpanismo si existe neumotodrax (o estdmago distendido con gas en hernia diafrag-
matica).

* Matidez si existe derrame pleural (mas en campos ventrales) (0 masas intratoracicas, o
visceras sOlidas herniadas en hernia diafragmatica).

OTRAS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

En laTabla 10.3 se resumen otras pruebas diagndsticas que pueden resultar Gtiles en pa-
cientes con disnea.

Tabla 10.3 Pruebas itiles para el diagnéstico en animales con disnea

* Historia clinica:
* Raza, edad, vacunaciones, sintomas previos cardiorespiratorios/sistémicos, traumatismos, habitat/viajes
* Observacion del tipo de disnea:
* Inspiratoria/espiratoria/mixta, restrictiva, ruidos respiratorios, taquipnea/bradipnea/patron irregular
* Examen fisico:
* Permeabilidad via aérea, auscultacion respiratoria y cardiaca (+traqueal/laringea), percusion/palpacion torax,
color mucosas, TRC, temperatura,pulso
* Radiologia toracica (+ ecografia)
* Gasometria/pulsioximetria/capnografia
* Analisis laboratorial : Hemograma, bioquimica basica, +panel de coagulacion,+urianalisis
* Anemia puede ser causa de taquipnea; poliglobulia sugiere insuficiencia respiratoria cronica; leucocitosis sugiere
inflamacion/infeccion (también posible leucopenia), eosinofilia sugiere problemas alérgicos/parasitarios
* ECG
* Patologia cardiaca, alteraciones por hipoxia
* Otras: seleccionar si proceden en funcion de sospecha diagndstica:
* Toracocentesis y analisis liquido pleural (analisis basico, citologia , + cultivo/antibiograma)
* Ecocardiografia (patologias cardiacas/pericardicas, hipertension pulmonar)
* Endoscopia respiratoria (+ biopsia)
* Tests especificos para enfermedades infecciosas/parasitarias (incluyendo coproldgico)
* Fluoroscopia (estudio dinamico de colapso vias aéreas)
* Examen faringe/laringe (elongacion paladar, colapso/paralisis laringe)
* Lavado traqueal/broncoalveolar (enfermedades bronquiales/pulmonares)

* Angiografia/TAC de perfusion/ventilacion (TEP)
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MANEJO ESPECIFICO DE CAUSAS DE DISNEA

En base a los datos obtenidos del examen primario, resulta practico realizar rapidamente

un diagnostico diferencial entre las siguientes localizaciones del problema:

Ny AW

Alteraciones (obstruccion) de vias respiratorias altas (extratoracicas): ollares, cavidad
nasal, faringe, laringe, triquea cervical.

Alteraciones (obstruccién) de vias respiratorias bajas (intratoracicas): triquea intrato-
racica, bronquios/bronquiolos.

Alteraciones pulmonares: parenquimatosas y vasculares.

Alteraciones de la cavidad pleural.

Alteraciones de la caja toricica.

Causas neuroldgicas/neuromusculares.

Causas ajenas al sistema respiratorio.

A continuacidn se describiran para cada uno de estos siete apartados en primer lugar

sus caracteristicas y manejo generales, y a continuacion algunas caracteristicas especificas

de los procesos mas comunes dentro de cada grupo; las medidas especificas son siempre

complementarias a las generales, que constituyen siempre el protocolo basico.

OBSTRUCCION DE LA ViA AEREA ALTA (EXTRATORACICA)

CARACTERISTICAS GENERALES

En las obstrucciones completas hay ausencia total de sonidos respiratorios, los esfuerzos
por respirar son vigorosos y acompanados de retraccion de la pared toricica, pero sin
movimiento de aire. La obstrucciéon completa de la via aérea es incompatible con la
vida; en humanos, se pierde la consciencia en unos 2 minutos, se detiene la respiracion
en 2-6 min y el corazén en 5-10 min.

En las obstrucciones parciales también son vigorosos los esfuerzos por respirar, casi
siempre con la boca abierta. Suele ser frecuente ver como se meten hacia dentro las
comisuras labiales con cada inspiracion, y en muchos casos durante la inspiracion se
expande el abdomen (normal) mientras que al mismo tiempo se colapsa el térax (anor-
mal) por retracciéon de los musculos intercostales.

Es tipico oir durante la inspiracion estridores o estertores (a veces se oyen también
durante la espiracion si la obstruccién es fija como p. ¢j., en la paralisis laringea). El es-
tertor es un sonido grave, similar al ronquido, y apunta a una obstruccidén a nivel de ca-
vidad nasal o nasofaringe. El estridor es un sonido mas agudo, que sugiere obstruccién
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parcial de laringe/faringe o traquea. Si el animal ingresa con signos graves y estridor,
y subitamente desaparece el estridor, hay que sospechar de evolucién a obstruccion
completa.

* La inspiracion suele estar prolongada.

* Pueden acompanarse de respiracidon paraddjica (movimiento abdominal y toracico en
direcciones opuestas).

* Con frecuencia se acompanan de tos e hipersalivacion.

* Si la hipoxemia es severa, es comun observar cianosis (aunque su ausencia no indica
que el problema no sea grave!).

¢ Si se asocian a cambios de voz, se sospechara de paralisis laringea.

* La obstruccién de vias aéreas altas puede ocasionar un edema de pulmén como conse-
cuencia de la marcada presion negativa intratoracica provocada durante una inspiracion
muy forzada.

* El aumento del trabajo de los musculos que intervienen en la respiracidn, asociado a la
incapacidad para disipar el calor consecutiva a la obstruccion de la via aérea, provocan

con frecuencia una hipertermia marcada.
DIAGNOSTICO

En un primer momento, se realiza en base a signos clinicos, historia y examen fisico.

El diagnéstico definitivo requiere visualizacidén de la obstruccidon/estenosis, ya sea de
forma directa o con técnicas de imagen (sélo tras la estabilizacion del paciente): entre es-
tas altimas, la mas comtn en un primer momento es la radiografia (dos proyecciones, de
cabeza, cuello y torax), + fluoroscopia (para deteccién de obstrucciones dinamicas), + en-
doscopia, + examen de laringe, y si fuera necesario también inspeccion de nasofaringe p.ej.
con ayuda de un espejillo dental (£ histopatologia de masas, + citologias/cultivos). Es con-
veniente realizar una analitica sanguinea basica, aunque casi siempre es normal. Las pruebas
mas especificas para algunas patologias se describen en los apartados correspondientes.

TRATAMIENTO/MANEJO GENERAL

1. Iniciar de inmediato administraciéon de oxigeno.

2. Examinar ollares, orofaringe y laringe (en busca de estenosis, cuerpos extrafios, masas,
etc.). Para poder hacerlo, suele ser muy util la sedacion para aliviar la ansiedad y me-
jorar la respiraciéon. La combinacién de acepromacina+butorfanol suele ser adecuada
(evitar una sedacion excesiva que pudiera provocar depresién respiratoria o debilitar
los maisculos de vias altas). Si fuera necesario, anestesiar con agentes intravenosos de
induccion rapida para intubar o para realizar una traqueotomia.

3. St existe alghn cuerpo extrafio/secreciones, intentar retirarlo con pinzas (p. ¢j., tipo
Magill) o succién. Puede ser util la maniobra de Heimlich (cabeza del animal mis
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baja que su tronco, presionar abdomen cerca de costillas para aumentar presion intra-
toracica).

Sino es posible retirar la obstruccion (Figura 10.3), intubar para “esquivarla”. En casos
extremos proceder a traqueotomia de urgencia; otra alternativa es insertar un catéter
transtraqueal a través del cartilago cricotiroideo o primeros anillos traqueales, para
seguidamente proceder a la traqueotomia (ver Capitulo 4: Procedimientos utiles en
urgencias).

Suele ser atil la administracidn de corticoides de accién rapida por su accidén antiin-
flamatoria: dexametasona 0,25-0,5 mg/kg IV, metilprednisolona 0,5-1 mg/kg IV.

. Es muy importante vigilar y controlar la posible hipertermia que acompaia frecuente-

mente a estos procesos. Si >40°C, enfriar por métodos habituales hasta alcanzar <39,5°C
(humidificar pelo/piel y evaporar con ventilador, infusién de fluidos frescos, etc.).

Sila obstruccién es por edema de glotis/laringe: considerar etiologia alérgica y en tal
caso corticoides de accion rapida/adrenalina (ver Capitulo 8: Shock anafilactico).

Se puede desarrollar un edema cerebral tras un episodio grave de asfixia por obstruc-

ci6én de la via aérea: monitorizar y tratar segiin evolucidn.

Figura 10.3. Obstruccion de vias respiratorias altas: obstruccion laringea por neoplasia.



