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INTRODUCCION

La funcidn respiratoria depende de un aparato respirato-
rio integro (vias aéreas superiores e inferiores, parénquima
pulmonar, pleura, caja tordxica, y misculos  respiratorioes),
asi como de otros drganos y elementos (centros respiratorios,
centros quimiorreceptores, carotideo y adrtico, aparato neuro
muscular, aparato cardGiovascular y elementos como eritrocitos
y henrnoglobina), que colaboran al fin primordial de la misma -
funcidn, consistente en hacer 1llegar una adecuada tensidn de
oxigeno a los tejidos, asegurar el metabolismo aerdbico y fa-
vorecer el transporte de bibdxido de carbono al pulmdn para su
eliminacidn,

Las diferencias anatdmicas, fisioldgicas e inmunocldgicas
entre el adulto y el nino, asi como la influencia de factores
prenatales, perinatales y géneticos colocan al nifio en desven
taja en la lucha por conservar la vida y explican la mayor in
cidencia y gravedad de la insuficiencia respiratoria en esa -
etapa de la vida, junto con sus secuelas y mortalidad.

La rapidez con la que el tejido cerebral y micocardio se
dafian irreversiblemente por hipoxia, pueden causar la muerte
u otro problema igualmente indeseable, como lo es la descere-
bracidn.

En consecuencia la enfermera debe tener presente esta pro
blematica para analizar, las circunstancias desfavorables en
el nifio y prevenirlas de ger posibie, o en su defecto, recono
cerlas con oportunidad para elegir los cuidados de enfermeria
mds adecuados para cada caso en particular. En base a ello =
estudiaré este problema desde el siguiente punto de vista: =
Atencidn de enfermeria en el recién nacido con insuficiencia
respiratoria.

Para poder llevar a cabo la realizaci®n de esta tesis, -
me basé en e¢lcaso de un recién nacido del Servicio de Terapia,
del Hospital de Gineco-Obstetricia No.3-A del I.M.S.S. con el
objeto de dar a conocer la forma en que los cuidados de enfer,
meria, pueden ayudar en el restablecimiento y tratamiento de
la insuficiencia respiratoria en el recién nacido.

OBJETIVOS GENERALES DEL ESTUDIO

1.~ Obtener datos respecto a frecuencia de la 1nsuf101en01a -
resplratorla en el reci&n nacido.

2.~ Hacer &nfasis en la anatomia y flsiologia del aparato res
piratorio en el recién nacida.



3.~ Averiguar las causas, fisiologia y clasificacidn ¢e la --
insuficlencia respiratoria.

4.~ Obtener datos respecto a diagnéstico, tratamiento y fre=--
cuencia de la insuficiencia respiratoria en el recién na-
cido.

5.~ Proponer un plan de atencidn de enfermeria para el recié&n
nacido con insuficiencia respiratoria.
HIPOTESIS

La atencidn de enfermeria eficaz en la insuficiencia res
piratoria es importante para el restablecimiento del paciente

Variable Independiente: La atencidn de enfermeria eficaz en =~
la insuficiencia respiratoria.

Variable Dependiente : Es importante para el restablecimien-
to del paciente.

CAMPO DE INVESTIGACION

1.~ Area Geografica: Hospital de Gineco-Obstetricia No.3-A -~
del] 1.M.S.S.

2.~ Grupo Humanos : 25 recién nacidos con insuficiencia res-
piratoria personal médico y de enferme--
ria gue determina tratamiento y atiende
a los recién nacidos.



ASPECTCS BIOLOGICOS Y SOCIALES DE LA GESTACION

Nacer significa la culminacidn de una etapa de la vida -
del ser humano durante la cual se ha conseguido integrar un =
organismo a partir de la unidn de las c&lulas sexuales y con
la participacidn directa del ambiente gue favorece o limita -
el ritmo, la velocidad y la magnitud del crecimiento.

Para gue el bomigénito gque nace sea fruto Optimo se re--
guiere la conjugacidn de buenas raices genéticas y de condi--
ciones ambientales adecuadas, lo mismo determinadas por el G-
tero y el aparato reproductor {microambiente), que por el or-
ganismo materno en general (matroambiente) que por las condi=~
ciones ecolbgicas (macroambiente}. Existen diversas conaicio
nes que influyen en forma especial y trascendente en el creci
miento y desarrollo del feto imprimiéndole un sello de calidad
Gue se expresa en el recién nacido y constituye un punto de -
partida decisivo en el potencial de salud y capacitacién fisi
ca e intelectual del individuo; esas condiciones integran un
complejo genético-ambiental que puede concebirse de tal tras-
cendencia como para constituir el cddigo bédsico de los dere--
chos humanos minimos, nacer sin desventajas; su cumplimiento
debe establecerse como obligacidn moral de la paternidad res-
ponsable.

Varias de esas condiciones Optimas de reproduccidn son =~
deficientes o no estdn presentes en grandes grupos de la po=--
blacidn mexicana debido a que son producto directo del bienes
tar sccial y ecbnomico (crecimiento fisico adecuado, estado -
de salud, condicicnes nutricionales, atencidn médica, etc.) y
son, por lo tanto factores hegativos en relacibn directa con
la miseria e ignorancia; en cambio, otras condiciones estan -
presentes en todos 10s niveles sociales y econdmicos (edad -
materna paridad, intervalc entre embarazos, etc.) porque se -
ha ignorado hasta ahora su participacién y los alcances y re-~
percusiones de su accidn negativa, o bien porque se aplican -~
inadecuada y torpemente las leyes morales.

La generacidn de la familia nc debe supeditarse sélo al-
nimero de hijos que pueden tenerse de acuerdo con la bonanza
econdmica, sino a la época de la vida de los padres en que se
cuenta coh maximas garantfas de procreacidn Sptima y con posi
bilidades de satisfacer condiciones colaterales indispensa~ =
bles para la buena gestacidn relativas a la dieta, trabajo mé
dico y aun estado de &nimo. A la pregunta de clantos hijos =
tener, deben acompafiarlo otras dos; ¢Cuadndo tenerlos? (edad -
materna, paridad, tiempo entre embarazos, estado de salug} vy
¢Como tenerlos? (condiciones animicas, reglamentacidn del tra
bajo y la dieta, consulta y orientacifn médica transgestacio=-
nal}, gue constituye los pilares del tripoide en que debe ha-
cerse descansar la planeacidn e integracidn de la familia.



LA SEGURIDAD SOCIAL

Segurldad es el anhelo fundamental del hombre. Se encuen
tra en la raiz de sus instintos y en la base de su evolucidn.
bioldgica y social. Constituye la fuente inmanente que a tra
vés de las edades ha plasmado sus respuestas fisioldgicas =~ =
frente a los cambios del medio ambiente gue ponen en peligro
su integridad.

En los primeros periodos histdricos de los grupos huma--
nos se encuentra la lucha por obtener seguridad frente a las
perturbaciones climdticas, las enfermedades, el hambre, los -
ataques de las bestias y los conflictos de los hombres. La -
habitacidn, el cultivo y almacenamiento de alimentos, el agru
pamiento en pueblos y los medios de defensa de la comunidad,
desde las armas hasta las leyes y convenios que salvaguardan
la paz, son recursos de la sociedad humana para asegurar su =
subsistencia y progreso.

Por o’ ra parte, muchos obstéculos y dificultades surgen
del juego complejo de las fuerzas sociales, la lucha por la =
vida las diferencias de aptitudes, la acumulacidn hereditaria.
La debiiigad fisica, econdmica y social de grandes sectores -~
de una comunidad han llegado a constituir graves problemas.

Yuchos esfuerzos v planes se han disefiado para abrir o--
portunidades Ge prougreso y ampliar horizontes de quienes su--
fren o temen situaciones de inseguridad. Los caninos para a-
segurar continuidad en el trabajo y garantias de auxilio en -
las enfermedades e invalidez, han sido los objetos mas 1nme--
diatos. Diversos sistemas y organizaciones han idobuscando -
mayores margenes de seguridad: proteccidn de la madre, del ni
fio, de los ancianos y de la familia en general. B

£l cuidado de la salud representa uno de los capitulos =
mas trascendentes de la seqguridad social. La evidencia de su
necesidad resulta de las dranatlcas circunstancias que confi-
nan a los trabajadores a periodos de incapacidad. La protec-
cidn econdmica debe abarcar al trabajador y a su familia; es
necesario compensar la carencia de ingresos y cubrir laseroga
ciones cuantiosas de una buena atencidn médica.

Se reguiere, ademds, la proteccidn de-la salud misma, lc
cual implica combatir la enfermedad, buscar la restitucidn in
tegra de la salud, l& prevencidn de complicaciones y la reha-
bilitacidén. El progresc de la medicina actual es prodigiosa
Y espectacular; se han desarrollado nuevos métodos de explora
cidn y diagndstico y se han descubierto medicamentos de gran-
efectividad, la injusta barrera cconbmica impide el acceso a
muchos de los adelantos médicos a guienes no cuentan con am-
plios recursos econdmicos, ha sido una causa que ha impulsado
a buscar nuevos sistemas para el ejercicio de la medicina.



No parece socialmente correcto que la administracidn de
la salud deba funcionar en sentido inverso a las necesidades.
Los sistemas de beneficencia dejan al margen a muchas perso-~
nas cuyo orgullo les impide confesar su pobreza, aun cuando -
ésta les implida pagar su curacidn.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (I.M.S.8.) es inm
portante dentro de la politica social en México y enfoca su -
atencidn a la seguridad social de la poblacién derecho-habien
te.

Y cuyo campo de aplicacidn tiene diferentes categorias -
de poblacidn asegurada, sobre todo trabajadores de diferentes
dependencias como son: Miembros de sociedades cooperativas, -
ejidatarios comuneros, colonos y pequefios propietarios organi
zados en grupc solidario de sociedad local. Trabajadores de
industrias de sociedad independientes, como pegquefios profesio
nales, comerciantes, artesanos y demas trabajadores no asala-
riados, patrones, personas fisicas, con trabajadores asegura-
dos a su servicio, personas gue empleen las entidades federa-
tivas, estatales omunicipales > los organismos e institucio=-=-
nes descentralizaaas.

Todos ellos con derecho a recibir atencidn asistencial
de recreacidn en beneficio de la familia y de la comunidad a
la gque pertenece.

En lo relativo a la drea geogrdafica del Sequro Social, -
paulativamente se va extendiendo sobre todo en las zonas rura
les del pais. En esta forma se otorgan principalmente presta
ciones para cubrir las contingencias de Enfermedad y Materni-
dad, Invalidez total o permanente, Accidentes de trabajo y En
fermedades profesionales.

RELACION PADRES-HIJO

El nacimientc de un nific con problemas de salud origina
una importante crisis familiar debido a gue la imagen ideali~
zada del nifio sano no sea ha materializado. A esto se agrega
el temor y la angustia gue buen nimero de padres manifiestan
al ver a su hijo cubierto d= cables, electrodos, monitores, -
venoclisis, ventiladores, fototerapia, etc., en una unidad -~
neonatal habitualmente liena de actividad. )

Por estas razones, es comin que.la primera reaccidn de -
los padres sea pensar que esa nifia o nifio tan pequefio no vivi
ré: sdlo ocasionalmente se imaginan gue uno o dos meses des--
pués podr&n llevarlo a su casa en condiciones plenas ée salud.
Debido a estos aspectos, la actitud que en general el médico
toma en las etapas criticas de la enfermedad del nifio es la -
de no asegurar la supervivencia, en tanto que la de los padres



se caracteriza por el temor a preguntar sobre las posibilida-
des secuelas de todo este complicado problema en su hijo.

La manera en que las enfermeras y los médicos pueden - -~
brindar apoyo a los padres a través de esta serie o sucesidn
de crisis, facilitando el acercamiento visual,. scnoro y ta&c--
til de los padres con su hijo, tanto en las situaciones de ==~
gravedad extrema como en las de bienestar total.

En los casos en que estén indicados el cuidado fisico in
tenso, debe permitirse que pase poco tiempo como sea posible
antes de que la madre participe directamente en el cuidado --
del nifio, porque la duracidn de ese periodo puede afectar pro
porcionalmente su habilidad para atender al nific en forma sa-
tisfactoria.

Pinalmente, debemos entender que cada familiar tiene ne-
nesidades y reacciones individuales; y c¢omo profesionales de-
bemos confiar en nuestra percepcidn, huestra comprensidn y --
nuestro sentido de responsabilidad.



EPIDEMIOLOGIA

En la etapa neonatal (primeros 28 dias de la vida), leos
problemas respiratorios constituyen una de las causas m8s -~
importantes de la morbilidad y mortalidad.

De acuerdo con lo anterior se ha recurrido a la revision
cuidadosa del Archivo del Departamento de Patologia del Hos=--
pital Infantil de Mé&xico, en un intento de encontrar la res~-
puesta a la inquietante pregunta de cuales son los principa--
les procesos patoldgicos responsables de la muerte en el re~--

cién pacido en nuestro medio.

Al clasificar las principales causas de muerte en el re-
ciér nacido se encontrd que las infecciones ocuparon el pri--
mer lugar en frecuencia, con 443 casos que representanel 45.8
por ciento total de los 967 casos estudiados. Las alteracio-
nes al veolopulmonares (membranas hialinas, atelectasia pulmo
ner y aspiracidén abundante de liquido amnidtico), llegaron a
228 casos io gue representa casi la cuarta parte ({23.5 por =--
ciento)} del total. De malformaciores hubo 208 casos gue equi
valen a poco mas de la gquinta parte {21.4 por ciento). Y, ==
por Gltimo, de alteracicnes sanguineas {eritroblastosis fetal
y enfermedad hemorrdgica del recién nacido} se encontraron 8§
casos que represetan como la décima parte (9.1 por ciento) =--
del total cde los casos estudiados. :

En la distribucidn por sexo se encontrd que el sexo mas-
culino presentd mayor frecuencia en infecciones, alteraciones
alveolopulmonares, malformaciones y alteraciones en la sangre,

-

tal como aparece en la tabla nlmeroc 1. :

g
]
" g8 8 g g
2 g 5
2 T & 1 K g
o g2 o S
3 & £88 3 i+ 3
B <33 = <4 m
Masculina 268 192 125 65 600
(6049%) (62.206) (GO.0%) (73.8%) (620%)
Femenine 175 86 83 23 367

(395%) (372.7%) (39.9%) (26.1%) (37.9%)
Total 443 228 . 208 88 967

Tabla 1. Distribucidén por sexo de las principales
causas de muerte en el recién nacido. (1)

l.-Salas Martinez, Maximiliano. Procesos patflogicos y muerte
en el recifn nacido. La Prensa ¥&dica Hexicana,1981,pp 5-6.




Al dividir el grupo de recin nacidos en el perfodo tem-
prano y el periodo tardio de esta etapa de la vida, se puede
observar qgue a la primera semana, le correspcnde el mayor nG-
mero de casos de infecciones, alteraciones alveolopumonares,
malformaciones y alteraciones de la sangre; pero & partir de
la segunda semana dichos procesos patol&gicos disminuyen rapi
damente. La tabla nimero 2 especifica estos datos.

Alteraciones
Infec- alveolo- Malforma-  Alicraciones
Edad cioncs pulmonares  cioncs de lu sangre Total
la7dhay 123 202 120 62 557
8 a 14 dias m 16 +47 6 150
15 a 21 dias 8t 7 21 4 116
22 a 28 dias 75 3 20 6 104

Total 443 228 204 68 967

Tabla No. 2. Relacidn entre las causas de muerte y la
edad en el recién nacido.

Al considerar los procesos infecciosos se encontrd pre--
ponderancia pera las infecciones bacterianas. Ddentro de los
procesos bacterianos la bronconeumonia ccupd el primer lugar
con 235 casos, lo gque representa un poco mas de la mitad Gel
total de casos infecciosos. Los datos apdarecen en la tabla -
nimero 3. (2). Estos estudios fueron ¢r =1 ajo ce i375.

Naturaleza de la infeccin ‘Mhusculino  Femtuine Tot:.

Broncoreumonta. 134 101 235
Septicemia 38 17 35
Escherichiosis 20 15 35
Peritonitis 18 14 92
Meningoencelalitis purulenta 17 7 24
Hepatitis neonatal 13 4 17
Enterocolitis necrosante 6 [ 12
Sifilis prenatal 9 3 12
Salmonelosis 7 3 10
Tétanos 6 3 9
Shigelesis 0 1 1
" ‘Toxoplasmosis prenatal 0 1 1
Total 268 175 4“3

Tabla No. 3. Relacién de los procesos infecciosos con
Co el sexo. ' o

2.~ Salas martinez, Maximiliano.; op. cit; pig. 7 a 9.



MARCDO TEORICO



CONCEPTO DEF LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

La respiracién es un proceso fisiolbgico que comprende -
las diferentes etapas del transporte e intercambio de oxigeno
y del bidxido de carbono, tanto en la via del aire, comc en -
la sangre y en los tejidos mismos.

"Se le llama insuficiencia respiratoria a la incapacidad
de los pulmones para arterializar la sangre venosa que pasa
por ellos dando lugar a concentraciones de oxigeno mis bajas
de las normales (hipoxemia) y en ocaciones, a concentraciones
de bibxido de carbono mis altas gue las normales (hipercap- -
nia), en sangre arterial”. (3)

Esto es insuficienica respiratoria primaria. Cuande la
causa de una hipoxia tisular se encuentra en la sangre misma
o en una funcidn circulatoria o celular anormal, debe hablar-
se de insuficiencia respiratoria secundaria.

81 se utilizan las tensiones o presiones parciales de ~-=
los gases en la sangre como criterio de definicidn, se dice -
que existe insuficiencia respiratoria, cuando la del oxigeno
es menor de 50 mmHg., o la del pidxido de carbono es mayor de
50 mmHg., en sangre arterial.

La insuficiencia respiratoria es clasificada de aguda, -
cuando se instala en poco tiempo y produce evidentes signos -
de disfuncidén orgdnica; y segln el grado de hipoxemia o de hi
percapnia a que da lugar, se clasifica en moderada importante
o grave.

CLASIFICACICN DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

La insuficiencia respiratoria en el nific puede ser clasi
ficada de acuerdo a diferentes criterios, ya sea por su etio=
logia, origen anatbuico, sufisiopatologia v hallazgo a clini~-
cos o anatomopatoldgicos, de acuerdo a datos gasométricos, ~-~
etC:e sose

ETIOLOGIA
lo= Trastornos de la ventilaciin.

1.1. Obstruccibn de las vias respiratorias; cuerpos extrafios,
bronguitis, bronguiolitis, asma, enfisema y obesidad.

3.~ Arellanos Penagos, Mario. Cuidados intensivos en Pediatria
Edit. Sociedad Mexicana de Pediatria, Méx.1978, pp. 59.




1,2

10

Restriccidn pulmonar; disminucidn de la distensibilidad
derrame pleural, neumotdrax, fibrotdrax, destruccidn =
del par&nquima pulmonar sustitucidn y reseccidn pulmo-
nar.

€xpansidn torédcica limitada; deformidades toradcicas, --=
fracturas o costales mGltiples, cirugia toracica, obesi-
dad, artritis espinal.

Disminucidn de los movimientos diafragm8ticos.

Dafio de los centros respiratorios o su depresidn; tran-

quilizantes, narcdticos, barbitdricos, anéstesicos, «--
traumatismo o infarto cerebral, toxicicdad por dosis al-
tas de oxigeno.

Trastornos en la difusién y recambic de gases.

ORIGEN ANATOMICO

2.~
2.1

2.

2.2

2.
2.

2.3

Vias respiratorias

Altas de navriz y traquea

1.1, Bajas bronquios y bronquioclos.

Parénquima pulmecnar

2.1. Alveolar

2.2. Instersticial

Extra pulmenar, pleural, caja tordcica, cavidades veci--
nas; mecGiastino, abdomen, neuroldgicos: S$.N.C., médula,
nervios, cardiovascular.

ORIGEN PISIOPATOLOGICO Y HALLAZGOS CLINICOS

3.~

3.1

3

De acuerdo & las manifestacines de insuficiencia respira
toria y a su fisiopatologia.

Nifios con manifestaciones clinicas francas y floridas de
insuficiencia respiratoria, tales como inguietud, pali--
dez y/o cianosis, polipnea, disrea, politiros, aleteo na
sal etc. Con alteraciones en las tres fases de la respi
racién: ventilacién, perfusidén y difusién. -

Por ejemplo:
Bronconeumonias
Atelectasias

Edema pulmonar
Laringotraqueitis
Derrame pleural
Fracturas costales
Neumotdrax, etc.

«1.1. Jifios sin manifestaciones clinicas de insuficiencia
respiratoria muy escasas y no especificas, tales co

mo palidez, cianosis, taquicardia, hipertensidn -~
arterial o hipotensidncon colapso vascular etc. con
alteracidn 8nica inicial de la fase de la ventila-=-
cidn.



Por ejemplo:

Coma neuroldgico
"Intoxicaciones

Sobresedaciodn

Efecto prolongado de anestesia
Neuropatfas, etc.

CLASIFICACION DE ACUERDO A RESULTADOS GASOMETRICOS.

4.~

.1

Hipoxemia con hipocapnea, con normal & alcalino, que tam
bién puede llamarse hipoventilacidn 1localizada, con zo-
nas de hiperventilacidn, lo que corresponde a padecimien
tos pulmonares obstructivos o restrictivos no generaliza
dos, con manifestaciones ostensibles de insuficiencia -=-
respiratoria.

Hipoxemia ccn hipercapnia, con ph dcido, por acidosis ==
respiratoria y metabdlico como corresponde por ejemplo a

‘un trastorno de hiperventilacidén gereralizada en los pa-

cientes intoxicados con padecimientos neuromusculares.
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12
ANATOMIA DEL APARATO RESPIRATORIOQ

CONSIDERACIONES GENERALES

Para llevar a cabo sus actividades metabOlicas todas las
células corporales dekten tener un suministro continuo de oxi-~
geno. Ademds debe haber un mecanismo para la eliminacidn del
bidxido de carbono, principal producto de desecho resultante
de procesos qguimicos que se efectflan en las células. En el -
hombre estas funciones son realizadas por el aparato respira=

torio, que consta de una serie de pasajes, tubos y membranas
de pared delgada.

ANATOMIA DEL APARATO RESPIRATORIO (ver fig. 1}

Las estructuras que componen el aparato respiratorio - -
pueden clasificarse en vias de conduccidn y vias respiratorias.
Las vias de conduccidn simplemente proveen un medio por el =--
cual el aire puede entrar y salir del aparato. Las vias res-
piratorias sonaguellas partes directamente relacionadas con
el intercambio de gases entre el aire y la sangre.

CORVETES
NASALES

NASOFARINGE

(4[//#8 G0 T/ROIDES

TRAQUEA

PLEVRA
PARIETAL,

ShovQuo .
PRINARIO /
DerecHo

Fig. 1 Aparato Respiratorio (4)

4.~ Dienhart Charlotte, M.Anatomfa y Fisiologia Humanas. Edit,
. Interamericana, 2a,véx,1976, pp. 132.




VIAS DE CONDUCCION.

Estas vias consisten en cavidades nasales, faringe, la--
ringe, triquea, bronguios primarios, bronquios secundarios, -~
bronquios segmentarios y bronquiolos terminales. Los cuales
describiré a continuacidn.

CAVIDADES NASALES. Estas ademds de servir como una via
de paso pars e} aire, las cavidades nasales humedecen, filtran
ycalientan el aire cuando este pasa por ellas en direccidbn a ~
los pulmones.

. La porcidn externa de la nariz es una estructura osteo--
cartilaginosa cubierta de piel. Estd separada de dos cavida-
des por el tabigue nasal, que estd formado por cartilago y los
huesos vémer yetmoides. El techo lo forman los huesos nasales
y parte de los huesos etmoides, frontal, esfenoides, vomer y
palatinos. Los maxilares y los palatinos forman el suelo dela
cavidad. Cada pared lateral tiene tres proyecciones &seas los
cornetes nasales, gue subdividen cada cavidad en pasajes aca-
nalados llamados meatos {(ver fig.2}. Las aberturas para el -
drenaje de los senos paranasales y elconducto lagrimo nasal -
se localizan en estos pasajes. La cavidad nasal estd tapiza-
da de epitelio cilindrico ciliado, seudo estratificado con cé
lulas calciformes. Los orificios o aberturas nasales exter--
nas se denominan ventanas nasales. En la parte posterior, =--
las coanas se abren directamente a la faringe.

—-Sen0 FRON TAL

RATO
HeRTO Soeeeil MO ESFENOIDAL

CORNETE
MEQO

AeRro
AMEs 0

MEATO
IMELRIOR,

Fig. 2 Pared late;al de la cavidad nasalderecha. (5)

5.- Diephart Charlotte, M; op. cit; pdg. 133
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Las fosas nasales del recién nacido son bajas, amplias ¥y
relativamente largas. La altura de cada fosa es de 18-a 19 mm.
El tabique nasal del reci&n nacido es largo y bajo y, a excep
cién del vbmer, estd formado totalmente por cartilago. La --
l1amina perpendicular del etmoides que forma la parte superior
del tabique se osifica durante el primer afio de vida posnatal.
La altura de las coanas u orificios nasales posteriores es --
aproximadamente la misma para cada uno de ellas al nacer (5 a
7 mmj.

FARINGE.~- La faringe es un pasaje en forma de embudo que
va desde la base del crdneo hasta el nivel del cartilago larin
geo inferior (ver fig.3). Para propbSsitos de descripcidn se
puede dividir en tres regiones, segfin su localizacidn; nascfa
ringe, bucofaringe y laringofaringe. La laringe es una via -
de paso comlin para los aparatos respiratorios y digestivo.

La nasofaringe es la porcidn superior, situada directa--
mente detrds de las cavidades nasales y arriba del paladar --
blando. Su pared posterior termina a nivel de la base del --
hueso occipital yde las dos primeras vértebras cervicales. =
Hay una abertura en cada pared lateral para las trompas de --
Eustaquio, que conectan la nasofaringe con las cavidades del
oido medio. En el extremo superior de la pared posterior se
encuentran dos masas de tejido linfoideo. Dichas masas son -
las amigdalas faringeas llamadas cominmente adenoides.

La bucofaringe se extiende desde el paladar blando hasta
el nivel correspondiente al hueso hioides, en el cuello. De
este modo se encuentra en la parte posterior de la cavidad bu
cal y lengua. Los pilares del velo del paladar son dos plie=
gues de tejido en las paredes laterales. Los espacios entre
estos pliegues contienen las amigdalas palatinas, llamadas --
por lo comin sencillamente amigdalas.

La laringofaringe es la porcidn inferior de la faringe.
Se extiende desde el nivel del hueso hioides hasta el borde -
inferior del cartilago cricoides, donde termina. En este pun
to la laringe se continua con el esdfago. Asi la laringefarin
ge es posterijor a la larfinge, que es la continuacidn del. apa~
rato respiratorio.

Este punto marca el lugar donde se cruzan las vias diges
tivas y respiratorias. El alimento es empujado hacia atrds,
en direccidn al es6fago, mientras que el aire se mueve hacia
" adelante para entrar a la laringe.

"En el recién nacido, la laringe mide alrededor de 4cm.
de longitud. Al nacer, la faringe en reposo se extiende por -
su parte inferior de la V vértebra cervical o nivel inferior

14



de la VI por la cara posterior, y por la cara anterior hasta
el cartilago cricoides”. (8]

AHIGDALA
FARRIVGEA

AMIEDALA
POHLATIHA

EPIGLOTIS

Huese

701065 VELTEBRAS

CERYVICRLES

CARTILAGD
CRICOIDES

@ART1ALO % '
TIROIQES LA NNGERAN———— TRAQUEA

Fig. 3 Faringe y Laringe - corte sagital (7)

LARINGE. - Adem3s de permitir el paso del aire de faringe a trd
quea la laringe controla la expulsidn de aire de los pulmones
para la produccifn del sonido. Se encuentra en la parte ante
rior del cuello, a nivel de las vértebras cervicales quinta -
sexta y séptima, entre la raiz de la lengua y la traguea, =-
{ver fig. 4). La laringe estd compuesta de nueve cartilagos;
tres son impares y seis pares. [l mayor es el cartilago ti--
roides, formado de dos laminas laterales gue se funden en la
linea media anterior, esta linea de fusidn forma la prominen-

cia laringea, comunmente llamada bocadc de Adan en la queenel '

hombre es mds prominente. El1 cartilago de la epiglotis, en -~
forma de cuchara, gue se encuentra detr8s de la raiz de la -~
lengua, tiene un extremo superior reaondeado libre.

La laringe es el drgano productor del tono del sonido -~-
que después es modificado para producir la voz humana por ca-

maras supra e infralaringeas. La fonacidn o habla resulta de -

6.- Crelin S. Edmund. Anatomia funcional del reci&n nacido.
Salvat Editores, Barcelona,l1977, pp.35.
~7.- Dienhart Charlotte, M; op. cit; pag.134.
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la accibn de la faringe, lengua labios y paladar sobre este -
sonido.

La laringe del recién nacido mide alrededor de 2 cm. de

longitud. Su amplitud mdxima, en el borde superior del carti

lago tiroides, es casi igual gue su longitud. Las dimensiones
absolutas al nacer son aproximadamente un tercio de las del -
adulto; proporcionalmente tienen una longitud superior que en
el adulto. El cartilago tiroides del recién nacido es m8s am
plio y corto y se sitQa mds unido al hueso hioides que en el ==

adulto.

£PIELOTIS

AULSO
H1010€8

CHRTILAFO
7/RC18ES

CARTILALO
CRICOIOES

7RA QUEA

Fig. 4 Laringe - vista anterior (8}

TRAQUEA.- La traquea es un tubo rigido de aproximadamente =---
12 cm. de longitud gue conduce. el aire de la laringe hacia los
bronquios. Esta en la linea media, anterior al esdfago y a -
nivel de las vértebras sexta cervical a cuarta dorsal. La mi
tad superior de ella se encuentra en el cuello y la mitad in
ferior en el todrax.

Las paredes de la trdguea estan formadas por 16 a 20 nu-
dillos cartilaginosos en forma de O, cuyos extremos posterio-
res estdn unidos por tejido fibroso y mlsculo liso. Estos ~-
cartilagos evitan que las paredes traqueales se colapsen ase

8.~ Ibidem; pag. 135
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HUESO
H1010€5

hR71Lh60
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CRRTIALO
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7RA QUEA

Fig. 4 Laringe - vista anterior (8)

TRAQUEA.- La trlquea es un tubo rigido de aproximadamente =---
12 cm. de longitud gue conduce el aire de la laringe hacia los
bronquios. Esta en la linea media, anterior al estbfago y a =
nivel de las vértebras sexta cervical a cuarta dorsal. La mi
tad superiar de ella se encuentra en el cuello y la mitad in
ferior en el tbrax. -

Las paredes de la tradguea estdn formadas por 16 a 20 nu~
dillos cartilaginosos en forma de C, cuyos extremos posterio-
res estén unidos por tejido fibroso y mfisculo liso. Estos ==
cartilagos evitan que las paredes traqueales se colapsen ase

8.~ Ibidem; pidg. 135
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gurando que la via a&rea esté siempre abierta.

' La mucosa que reviste la trdquea tiene cilios que barren
el polvo y particulas extrafias hacia la farlnge, de modo que
pueden eliminarse por accibn de la tos.

L.a presencia de muchas gléndulas mucosas sirven para hu-
medecer el aire conforme pasa.

La longitud media de la trdquea en el nifioc a término es
de unos cuatro centimetros. Al igual que en el adulto la trd
quea del recién nacido es mds amplia por encima que por deba-
jo y su anchura de lado a lado es ligeramente superior que de
adelante atrds. Las paredes de la trdquea son relativamente
gruesas y el nlmerc de 17 a 20 cartilagos tracueales en total
ya existe antes del nacimiento. La capacidad de la tréquea -
del recién nacido para resistir la compresidn externa es muy
débil, el 1imite superior de la trdquea en el recién nacido se
situa en la VI vértebra cervical, con la cabeza erqguida y la
laringe en reposo.

ARBOL BRONQUIAL.- {ver fig. 5). £1 arbol bronquial constituye
un conjunto de tubos ramificados con didmetros progresivamen-
te mencres. Estos tubos conducen el aire desde la traguea a
todas las partes del tejido pulmonar. La traguea termina a -
nivel del angulo esternal {borde superior de la V vértebra --
dorsal}, detras del mango del esterndn dividiendose en los --
bronquios primarios derecho e izquierdo. Come la tridquea, --
ambos bronquios tienen anillos cartilaginosos en su pared pa-
ra mantenerse abiertos. El bronguio derecho, continuacidén =--
mids directa de la trdquea es mds recto, corto y de mayor cali
bre. -
Broguro

FRIHARY O
berscroN
\

TRRQUEA

BRONEUIO PRIHARIO
12QU1€R DO

TRES
Browsulias

RQuras
Sawwaauws N bas 8

SECunbA Ri0S

&0‘/00[05
SELSKeYTALIOS

Fig. 5 Ramas del arbol bronquial.

A nivel ac la V vértebra dorszal el bronquio derecho entra
al ulméh dal mismo ladgo. Después se divide en tres bronquics



secundarios que se distribuyen en los 18bulos superiores medio
e inferior. El bronquio izquierdo se divide en dos bronquios
secundarios, uno para cada lébulo del pulmdn del mismo lado. -
Estos también se dividen en bronquios segmentarios mds pegue-
fios. Hay 18 segmentos de esta indole gue componen el arbol -
bronquial,

Este contina dividiéndose en.tubos m&s numerosos y de me
nor calibre, llamados bronquiolos. (9)

Al igual que en el adulto, el bronquio derecho del recigén
nacido es mds amplio, corto y mds vertical gue el bronquio iz
quierdo. Al nacer existen un total de unos 25 millones de al
veolos en cada pulmdn.

VIAS RESPIRATORIAS.- Un lobulille pulmonar funcional, (ver --
fig.€) consta de un bronquiolo respiratorio , sus ramificacio
nes o conductos alveolares, y los alveolos, de pared delgada
y forma esférica cue constituyen las paredes de los sacos. =
Las ramas terminales de los bronguiolos dentro de un lobuli--
llo, son los bronquiolos respiratorios.

—_ VEVUA PULHOMAK
MRYERIA PULHOYA P

BYuwro..
TERHIVAL
’
BRowQuioto CAOZI ubg; Lzll
KeStRaTorso
Sacos
ALVEOLARES

Fig. 6 Lobulillo pulmonar funcional. (10)

Cada uno tiene un difmetro de aproximadamente 0.5 mm a-
bre a varios conductos alveolares, los cuales a su vez desem-
bocan en espacios llamados sacos alveolares. Las paredes de
los sacos alveolares estdn rodeados de capilares, sostenidos
por tejidos fibrosos y el8stico delgado.

PULMONES.~- (ver fig.7). Los dos pulmones en forma de cono, -
son los 8rganos de la respiracién. En estado normal se en-=-
cuentran libres dentro de las cavidades pleurales del té&rax,
excepto donde se unen a nivel de sus pediculos. El pulmbén de

recho tiene tres 1&bulos y el izgquierdo dos. Debido a gue -

9.- Ibidem; pag. 136
10.- Ibidem; p&g. 137
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el higado empuja ael diafragma hacia arriba, el pulmdn derecho
es mds corto que el izquierdo. Sin embargo, debido a que el -
corazén ocupa una porcidn mayor del lado izqulerdo de] térax,

el volumen del pulmdn izguierdo es menor.

‘Los pulmones son bdrganos ligeros, eldsticos y esponjosos.
El extremo superior o vértice de cada uno se extiende por arri
ba del extremo esternal de la clavicula, y la forma de la ba=-
se, cbBncava y ancha, es moldeada por el diafragma. Una hendi-
dura en la cara medial de cada pulmdn constituye el hilioc.

" En este punto .todas las estructuras, arterias, venas, ner
vios y bronguios entran o salen del parénquima pulmonar forman
do su pediculo.
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~lDBULO SUPRIOR
I12QUIERDO
xowo HEDo
OERECHO
AOMILD WrERIOR | }
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Flg. 7 Pulmones
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En el recién nacido, después de consequirse la respira--
cibn completa el peso de cada pulmdn es de unos 30 g. desde =
que los botones pulmonares se forman en el embridn hasta la =

edad adulta. El pulmdn derecho es mas grande que el izquier-~

do. En el recién nacido los pulmones son proporcionalmente -
m&s cortos y anchos que los del adulto. Esta diferencia en--
tre el nific y el adulto se relaciona con las diferencias en -
las forma y la capacidad del tbrax. (11) :

PLEURA. (Ver fig. 8). Las pleuras son sacos serosos de dos ca
pas, cerrados y pares que recubren a los pulmones.

Fig. 8 A, pleura parietal; B, pleura visceral;
¢, mediastino; D, diafragma. (12)

La capa visceral interna se adhiere intimamente al pul--
mdn siguiendo todas las muescas de los ldbulos.

Estd separada de la capa parietal externa que reviste --
las paredes tor&cicas. Una pequefia cantidad de-liguido sero-
so entre las dos, evita que se rocen durante el movimiento --
pulmorar en la respiracion.

VASOS SANGUINENS.- La sangre vencsa es conducida del ventri-
culo derecho del corazén a los pulmones por la arteria pulmo-
nar. Sus ramas llevan la sangre a los lechos capilares que =
rodean a les sacos alveolares. Cada bronquio segmentario va
acompafade de una rama de la arteria pulmonar. Después gue -
la sangre ha sido oxigenada, pasa a lds vénulas y luego a ra=-
mas de . las venas pulmonares, que la llevan hacia la aurIcu]a
~izqu1erda del corazbn. (ver Fig., 9 )

11.- Crelin S, Edmun. AnatomiIa funcional de]l recié&n nacido.
Salvat Editores., Barcelona, 1977, Bp.39.

12.~ Young, Jimmy Albert. Terapéutica inhalatoria. Salvat edj-

'tores S.A., Més, 19737 pp 12.
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La sangre oxigenada es llevada al tejido pulmonar por me
dio de las tres arterias bronguiales. Dos de ellas provienen
directamente de la aorta tordcica y la tercera suele ser rama
de la primera arteria intercostal. Estas tres arterias rie--
gan la parte inferior de la tr&@guea y brongquios, hasta que ~-
llegan a ser bronguiolos respiratorios.

La sangre venosa regresa por las venas bDrohquiales que =
drenan hacia venas méds grandes del tfrax. Sin embargo, debi-
do a gue hay conexiones entre la malla capilar pulmonar, par-
te de la sangre gue-es llevada al pulmbn por las arterias - =-
bronquiales regresa por las venas pulmonares.

OAPILARES
Pu.

VEUAS ]
PULHONARES

Fig. 9 Esquéma de las circulaciones pu]mondr>y'genera].
AD-auricula derecha; AlI-aurficula izquierda; VD~
ventriculo derecho; VI-ventriculo izquierdo. {13)

-13.= Guyton, Arthur C. Fisiologia y Fisiopatologfa Bisicas.
Edit. Interamericana, Méx, 2a, 1979, pp 5.




FISIOLOGIA PULMONAR

La principal funcidn del sistema cardiorespiratorio es =~
la de proporcionar de una manera contfnua, una cantidad sufi-~
- clente de oxIgeno a todos los tejidos.

Al aparato cardiovascular le corresponde en esta funcidn
el transporte de la sangre venosa mezclada en los pulmones, y
una vez arterializada la distribucidn a los diferentes Srganos
y tejidos, de acuerdo a sus necesidades metabdlicas.

Al aparato respiratorio le corresponde la arterializacién
de la sangre venosa, es decir dotarla de oxigeno suficiente y
eliminar el exceso de COZ'

La funcidn pulmonar consiste en mantener presiones y ten
siones parciales normales de oxigeno y bioxido de carbono en
sangre arterial; esta funcibdn depende de los procesos de ven-
tilacidn-perfusidn~-difusidén. Los cuales se describirdn mds a
delante. :

MECANICA DE LA RESPIRACION

“Los pulmones pueden dilatarse y contraerse: 1l)por movi-
mientos hacia arriba y abajo del diafragma, alargando y acor—
tando la cavidad torécica y 2)por elevacidn y depresidn de las
costillas, aumentando y disminuyendo el didmetro anteroposte=
rior de la misma cavidad.

Es evidente que la contraccidn del diafragma tira del bor
de inferior del tdrax hacia abajo, aumentando por conSLgulen-
te la dimensidn Jongitudinal. Por otro lado, el movimiento -
hacia arriba del diafragma puede producirse por simple relaja
cidn del diafragma por contraccidn activa de los miisculos abdo
minales para empuijar el contenido abdominal hacia arriba, con=-
tra el fondo del diafragma. La respiracibn tranguila normal se
logra totalmente por los movimientos del diafragma; pero duran
te una respiracidn intensa, al aumento de la amplitud toricica
le corresponderia mas de la mitad del agrandamiento pulmonar"
(14)

MUSCULOS DE LA RESPIRACION

22

Los diferentes mGsculos de la inspiracidn y espiracibn - -

son los siguientes: {Ver fig. 10 y 11}

MUSCULOS DE LA INSPIRACION MUSCULOS DE LA ESPIRACION
Diafragma Abdominales {(los misculos
Intercostales externos mayores de la espiracién)
Esternocleidomastoideos ' Intercostales internos

Deltoides y Serratos anteriores Serrato posteroinferior
Escalenos

Sacrospinales

14.- Guyton, Arthur C. Fisiologia y Fisiopatologia B&sicas.
Edit. Interamericana, Méx, 2a,1979, pp 48.
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‘10 Mﬁscu]os de -la. téspiracién. (15)

15.-'Quiroz Gutiérrez, Fernando. Tratado de Anatomfa Humana.

Edit. Porrua S.A., Volumen 1,1976, 15a,Méx, pp 363.
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Fig. 11 ' MGsculos de la respiracién. ({16)

16.- Quiroz Gutiérrez, Fernando.'op.Cit; pég. 364
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DIAFRAGMA Y MUSCULOS ABDOMINALES. La inspiracibn normal
es producida principalmente por contraccidn de) diafragma. Es
te misculo tiene forma de campana, de manera que la contrac--
cibn de cualquiera de sus fibras musculares lo desplaza hacia
abajo para producir la inspiracidn.

La espiracidn es un proceso puramente pasivo; el diafra
ma se relaja las estructuras eldsticas del pulmdn, caja tora-
cica, abdomen, asi como el tono 3de los msculos abdominales, -
empujan el diafragma hacia arriba. Sin embargo, si se requie-
re una espiracidn forzada, el diafragma puede también ser em-
pujado hacia arriba poderosamente por la contraccidn activa de
Jos mGsculos abdominales contra el contenido abdominal. De a
qui que todos los misculos abdominales, en conjunto, represen-
tan el misculo principal de la espiracidn.

MUSCULOS QUE LEVANTAN Y QUE BAJAN LA CAJA TORACICA. Tres
diferentes gqrupos de misculos producen la inspiracidn elevando
la totalidad de la caja tordcica. Los misculos esternocleido
mastoideos levantan e] esterndn. Los serratos mayores levan-
tan varias costillas, y los escalenos levantan las dos prime-
ras. Debido a que los pbordes anteriores de la mayor parte de
las costillas se articulan con el esterndn, elevadndose una par
te de la caja torilcica anterior se eleva toda ella.

Para preducir espiracidn los rectos abdominales, ayudando
a comprimir el contenido abdominal hacia arriba contra el dia-
fragma, tiran asi mismo hacia abajo de las costillas inferio-
res disminuyendo el didmetro anteroposterior del tdrax.

LOS INTERCOSTALES EXTERNOS E INTERNOS. Son también mis-
culos importantes de la respiracidn, apesar de su tamafio apa-
rentemente pequefio. Al contraerse tiran de las costillas su-
periores hacia adelante en relacidn con las costillas inferio-
res y esto provoca una accidn de palanca en las costillas ele
vindolas. Inversamente en posicién inspiratoria los 1ntercos
tales internos son estirados y su contraccibn tira de las cos
tillas superiores hacia atrids en relacidn con las costillas -~
inferiores esto hace palanca en sentido opuesto y baja la caja
tordcica.

" PRESIONES RESPIRATORIAS

PRESION INTRAALVEOLAR. Los misculos respiratorios Jogran
la respiracibén por compresidn o distensidn de los pulmones, lo
cual a su vez, hace gque }a presién de los alveclos aumente o =
disminuya. Durante Ja inspiracién la presidn intraalveolar =~
se hace ligeramente negativa con respecto a la presidn atmos-
férica,normalmente alrededor de -3 mm de mercurio, lo que ha~
ce que el aire entre por las vias respiratorias., Durante la
~ espiracibn normal la presifén intraalveolar aumenta hasta apro
ximadamente m&s 3 mm de mercurio, lo gue obliga al aire a sa-
Jir por las vias respiratorias.
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PRESION DE LIQUIDO EN LA CAVIDAD INTRAPLEURAL. Los pulmo
nes s&lo est&n unidos fisicamente al cuerpo a nivel de los hi
lios, sus superficies externas no tienen fijacidn ninguna a -
la pared tordcica. $in embargo las membranas del espacio in-
trapleural constantemente absorben cualguier gas o liquido que
penetre en dicho espacio.

Esta absorcidn crea un vacic parcial, que obliga a los -~
pulmones a dilatarse. La presifn normal de liguido en el es-
pacio intrapleural se halla entre -10 y -12 mm de mercurio.
Esta presidn negativa actfia para conservar la pleural visceral
de los pulmones fuertemente apretada contra la pleura parietal
de la pared toracica. '

EXPANSIBILIDAD PULMONAR Y ADAPTABILIDAD TORACICA,

Los pulmones son estructuras viscoelasticas. Por consi-
guiente, una pequefia presidn intraalveolar causard su expan--
sidén a un clerto volumen y una presidn mayor provocard expan-
sidén de mayor volumen. El1 tdrax también tiene propiedades e-
lasticas de manera que cuanta mayor sea la presidn en los pulmo
nes, mayor serd la expansién del tdrax. lLas propiedades e]ésﬁi
cas de los pulmones, dependen primero, de la tensidn superfi-
cial de los liguidos que revisten Jos alveoles, y, segundo de
la existencia de fibras eldsticas en todo el tejido pulmonar.
Las propiedades eldsticas del tdrax son debidas a la elastici
dad natural de los miisculos, tendones y tejido conectivo del
tdrax.

La expansibilidad de los pulmones y el tdrax se llama a-
daptabilidad. Esto se expresa como el aumento de volumen en =
los pulmones por cada unidad de aumento en la presidn intraal
veolar. La adaptabilidad de los pulmones y tdrax normal es =
de 0.13 litros por centimetro de presidn de agua.

Adaptabilidad de los pulmones. Los pulmones extraidos =
del tdrax son casi dos veces mds distensibles gque los pulmo--~
nes y tdrax juntos, debido a que la caja torfcica debe ser -
también distendida cuando los pulmones se expanden in situ.
{ver fig. 12)
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quema muestra la adaptabilidad de los pulmones solamente,
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VOLUMENES PULMONARES
Se ensefian cuatro diferentes vo]ﬁmenes pulmonares, los =

cuales sumados igualan el volumen miximo de la expansidn pul-
monar (ver fig.13.}

000
s ] f Qaracion o
200 '/nwmw oF Verae

48 v .

Aus praavoasy

l : Ueraoao

§4

€APRcianD
FuNciomnL
AES10VAL

2000 o Vasvarw or
Py £3PaN 088

/%00

Vouvutens PUCHOIMNE Cael )
[
g

Voavass
OFsrouns
4

JIEMPO

.

Fig. 13. Esquema que muestra las excursiones respiratorias du
rante la respiracidn normal y durante la inspiracidn y la es-
piracidn méximas.

1) El volumen de ventilacidén pulmonar es el aire inspira
do y espirado en cada respiracidén normal; tiene valor aproxi-
madamente 500 ml., en e] hombre adulto normal.

2) El volumen de reserva inspiratoria 2s el volumen extra
de aire que puede ser inspirado sobre el volumn de ventila~--
cidén pulmonar normal, siendo habitualmente de aproximadamente
3000.ml1. en e} hombre adulto joven.

3) El volumen de reserva inspiratoria es el de aire que
puede ser espirado en espiracidn forzada, después del final -
de una espiracidén normal.

4) El volumen residual es el volumen de aire remanente en
los pulmones después de la espiracidn forzada. Es de aproxi-
madamente de 1 200 ml] en el hombre adulto joven.

CAPACIDADES PULMONARES

1) La capacidad inspiratoria equivale al vo]umen de ]a -
ventilacién pulmonar mis el volumen de reserva inspiratoria.
Esta es la cantidad de aire que una persona puede respirar co
menzando en el nivel de espiracién normal y distendiendo sus
pulmones a mixima capacidad.



VOLUMEN RESIDUAL

El volumen residual representa el aire que no puede ser
eliminado de los pulmones ni con una espiracidén forzada. Es
importante porque proporciona aire al alveolo para oxigenar -
la sangre entre dos respiraciones. De no ser por el aire resi
dual las concentraciones de oxigenc y bidxido de carbono en -
la sangre aumentarian y disminuirian netamente con cada respi
racibn lo que seria desventajoso en el proceso respiratorio.

CAPACIDAD VITAL

Aparte de la constitucidn anatdmica de un sujeto, los -~
factores principales gue afectan Ja capacidad vital son: 1)1la
posicién de la persona mientras se mide la capacidad vital; -
2} la fuerza de los misculos respiratorios, y 3} la distensi-
bilidad pulmonar y la caja tordcica que es llamada "adaptabi-
lidad pulmonar”.

VOLUMEN RESPIRATORIQO POR MINUTO Y FRECUENCIA RESPIRATORIA

E] volumen respiratorio por minuto es:la cantidad total
de aire nuevo que entra en lJos pulmones por winuto: y es igual
al volumen de ventilacidn pulmcnar por la frecuencia respirato
ria. El volumen de ventilacidn pulmonar de un hombre joven a
dulto es de 500 mly la frecuencia respiratoria normal es de a
proximadamente 12 por minuto. Por consiguiente e] volumen res
piratorio por minuto es, en promedio, de aproximadamente 6 11
tros por minuto. -

La frecuencia respiratoria a veces se eleva hasta 40 o 50
por minuto y el volumen de ventilacidn puede ser tan grande =~
como la capacidad vital en promedio unos 4 600 ml en el vardn
adulto joven. Sin embargo, con frecuencias respiratorias muy
altas una persona no suele poder conservar un volumen de ven-
tilacidén mayor de aprox1madamente la mitad de la capacidad vi-
tal.

VENTILACION DE LOS ALVEOLOS

El factor realmente importante en todo el proceso de ven
tilacién pulmonar es la frecuencia con que el aire alveolar -
se renueva por minuto mediante el aire atmosférico; este, se
denomina ventilacidn alveolar. Puede fAcilmente comprenderse
que Ja ventilacibn alveolar por minuto no es igual al volumen
respiratorio por minuto, porgque gran parte de)] aire inspirado
llena las vias aéreas cuyas mucosas no efectlian intercambio =
gaseoso con la sangre.

EL ESPACIO MUERTO
Efecto del espacio muerto sobre la vent1]ac16n alveolar.

El aire que llena las vias respiratorias con cada resplra
cién es llamado aire del espacio muerto. En la inspiracidn -
gran parte del aire nuevo debe primeroc llenar las diferentes
zonas de espacio muerto-vias nasales, la faringe, tr&guea y -
brongquios antes de llegar a los alveolos. M&s tarde, en la -
espiracibn todo el aire del espacio muerto es expulsado antes
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que el aire alveolar lleque a la atmdsfera. E] volumen de ai
re que entra en los alveolos con cada respiracifn es igual al
volumen de vent11ac16n pulmonar menos el volumen uel espacio -
muerto.

* VOLUMEN DEL ESPACIO MUERTO NORMAL. El espacio muerto norma]
de aire en el hombre joven adultc es de aproximadanete 150ml.
Aumenta ligeramente con la edad y cambia considerablemente en
diferentes estados fisioldgicos. Por ejemplo, disminuye cuan
do el individuo se acuesta, y se reduce en la espiracidn maxi
ma cuando los pulmones se colapsan hasta su menor tamafio posz
ble; esto provoca que Jos bronquios y la tréquea tambi&n se -
colapsen en cierto grado.

ESPACIO MUERTC FISIOLOGICO Y ESPACIO MUERTO ANATOMICO. El mé
todo para llenar el espacio muerto mide el volumen de todos -
los espacios del aparato respiratorio ademas del alveolar; es
to se designa como espacio muerto anatdmico.

Cuando el espacio muerto alveolar se incluye en la medi-
cidn total del espacio muerto se Jlama espacio muerto fisidlo
gico, para diferenciarlo del espacio muerto anatdmico. En el
individuo normal los espacios muertos anatbdmico y fisidlogico
son esencialmente iguales porque en el pulmdn normal todos =~
los alveolos son funcionales, pero en personas con alveolos -
no funcionales o con relaciones anormales de flujo sanguineo
a ventilacién alveolar en algunas partes del pulmdn, el espa-
cio muerto fisiblogico puede 1llegar a ser como diez veces el
espacio mrerto anatdmico, o tanto como uno a dos litros.

FUNCIONES DE LAS VIAS RESPIRATORIAS

Al pasar el aire por la nariz, las cavidades nasales rea
lizan tres funciones distintas: primero, el aire es calentado
por Jas superficies de los cornetes y el tabique medio. Se--
gundc, el aire es humidificado en grado considerable, incluso
antes de pasar mds alld de la nariz. Tercera, el aire es --
filjtrado. Todas estas funciones en conjunto, se denominan =--
funcidn de acondicionamiento del aire de las vias respirato--
rias altas. De ordinario el aire aumenta su temperatura acer
cindose de dos a tres por cien a la temperatura corporal, y =
alcanzando la saturacifn completa menos 2 o 3 por 100 en va--

por de agua antes de llegar a la traquea inferior.

FUNCION DE FILTRACION DE LA NARIZ, Los pelos existentes -
en las ventanas nasaleg tienen importancia porque suprimen --
particulas voluminosas. Mucho mds importante gue la filtra--
- cidn por los pelos es la eliminaci6n de particulas per preci-
pitacién turbulenta esto significa gue cuando el aire pasa  a
través de las vias nasales encuentra muchos sitios gue actfian.
a modo de aspas obstructivas, como los cornetes, el tabkigque -
medio y la pared faringea. Cada vez que el aire se pone en -
contacto con estas obstrucciones debe cambiar su direccidn, 'y
las particulas suspendidas en &1, por tener una masa mucho ma
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yor que el propio aire, no puede cambiar su curso tan r&pida
mente. Por consiguiente, continGan adelante y chocan contra
las superficies obstructivas.

Todas las superficies de la nariz estédn recubiertas de =-
una delgada capa de moco secretado por la membrana mucosa. -
Adem&s el epitelio de las vias nasales es ciliado y estos ci-
lios se mueven constantemente hacia la faringe, y finalmente
es expectorado o deglutido. :

DIFUSION DE GASES A TRAVES DE LIQUIDOS

Es un proceso fisico pasivo. Los gases se dlfunden hacia
uno y otro lado de la membrana en virtud de gradientes de pre
sidén la direccidén del movimiento es el sitio de mayor a menor
presidn hasta que se establece el equilibrio.

La fiqural4 muestra una camara llena de agua. El agua en
el extremo de ésta camara contiene una cantidad relativamente
elevada de oxigeno disuelto. A consecuencia de la energia ci-
nética de la materia, las moléculas gaseosas disueltas se ha-
1lan en constante movimiento, chocando contra las moléculas ve
cinas.

Las moléculas de oxigenoc chocan en todas direcciones y -
este proceso se denomina difusién.

MOLECULAS GASEOSAS DISUELTAS

H . - e, = 3
&

Fig. 14 bifusién del oxigeno de un extremo de una
cémara al otro. (17)

DIFUSION DE GASES A TRAVES DE LOS TEJIDOS

Los gases que tienen importancia respiratoria son muy so
lubles en los. 1ipidos; en consecuencia tambi&n son muy solublés
en las membranas celulares. Por lo tanto, difunden através -
de las membranas celulares con muy poca dificultad. Lo que -
- limita considerablemente el movimiento de los gases en los te
jidos es la intensidad con ia cual pueden difundir a través =
de los liguidos tisulares en lugar de hacerlo a través de

"17.- Guyton, Arthur C. Fisiologia y Fisiopatologia Bésica,
Edit, Interamericana, Més,2a, 1979, pp 506.
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las membranas celulares. por lo tanto, la difusibn de gases
a través de los tejidos, incluyendo la membrana pulmonar, es
casi igual a la difusidn de gases a través de agua.

DIFUSION DE GASES A TRAVES DE LA MEMBRANA RESPIBATQRIA

UNIDAD RESPIRATORIA. La fig. 15 muestra una unidad res-
piratoria, que incluye un bronquiolo respiratorio, conductos
alveolares, atrios o vestibulos, y saco alveolares (de los -=
cuales hay unos 250 millones en los dos pulmones, con diame=--=
tro medio de.0.lmm pror alveolol. :
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Fig. 15 él'Lébﬁiillo Réspiratorio

El epitelio de estas estructuras es una membrana muy del

gada, y los gases alveolares se hallan en estrecha proximidad .

con la sangre de los capilares. En consecuencia, el recambio
gaseoso entre el aire alveolar y la sangre pulmonar se produ-

ce a través de las membranas de todas estas porciones termina

les de los pulmones. Estas membranas en conjunto se denomi--
nan membranas respiratorias o también membrana pulmonar.

MEMBRANA RESPIRATORIA. La fig. 16, ilustra la ultraes—-
tructura de la membrana respiratoria. Muestra tamBi&n la di-
fusidn de oxigeno del alvecle hacia el gldbulo rojo y la'difu
sidn de bidxido de carbono en sentido inverso. Capas de la =
membrana respiratoria. -
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Fig. 16 Ultraestructura de la Membrana Respiratoria

1.~ Una capa monomolecular de substancia tensoactiva, ]ipdprg
teina que se difunde sobre la superficie del ligquido que
reviste al alveolo,

2.~ Una capa muy delgada de liquido que cubre el alveolo

3.- El epitelio alveolar formado de células epiteliales muy =
delgadas.

4.~ Un espacio intersticial entre el epitelio alveolar y la -
membrana capilar. '

5.- Una membrana basal capilar

6.~ La membrana endotelial del capilar

A pesar del nlmero elevado de capas, el espesor global -
. de la embrana respiratoria a veces es tan pequefio como 0.1 de
‘micra; pr8cticamente de todas las &reas es menor de una micra.

TRANSPORTE DE OXIGENO Y BIOXIDO DE CARBONO POR LA SANGRE
Y LIQUIDOS CGRPORALES

Una vez que el oxIgeno se ha difundido de los alveolos a
- la sangre pulmonar, es transportado principalmente en combina

cidn con la hemogleobina a los capilares tisulares, donde es -
liberado para ser usado por las cé&lulas. La presencia de he-



moglobina en los glbbulos rojos de la sangre permite a esta -
transportar de 30 a 100 veces mds oxigeno que el que pudiera
transportar simplemente disuelto en el agua de la sangre.

En las células tisulares el oxigeno reacciona con varios-
elementos nutritivos para formar grandes cantidades de bibxi-
do de carbono. Este, a su vez, entra en los capilares tisula
res y es transportado por la sangre nuevamente a los pulmones.
El bibxido de carbono, en forma similar se combina con subs--
tancias gquimicas en la sangre que aumentan la facilidad para
su transporte aproximadamente 20 a 30 veces.

TRANSPORTE DE OXIGENO POR LA SANGRE,

En estado normal, aproximadamente el 97 por 100 del oxi-
geno es transportado de los pulmones a los tejidos en combina-
cidén quimica con la hemoglobina de los gldbulos rojos de la -
sangre el restante 3 por 100 es transportado disuelto en el -
agua del] plasma y de las células. Sin embargo cuando una -
persona respira oxigeno a presidn muy elevada puede llegar a
transportar tanto oxigeno endilucibén como en combinacidn quimi
ca con la hemoglobina,

COMBINACION REVERSIBLE DEL OXIGENO CON HEMOGLOBINA. La
molécula de oxigeno se combina en forma sencilla y reversible
con la porcidn hemi de la hemoglobina. <Cuando la PO es alta,
como en los capilares pulmonares, el oxigeno se une con la he
moglobina, pero cuando la PO es baja, como en los capilares
tisulares, el oxigeno se libera de la hemoglobina. Esto cons
tituye la base para el transporte de la hemoglobina de los ~-
pulmones a los tejidos.

TOTAL DE OXIGENO TRANSPORTADO DE LOS PULMONES A LOS TEJI
DOS. Si en reposo son transportados aproximadamente 5 ml de
oxigeno por cada 100 m)] de sangre, y el gasto cardiaco total
es de aproximadamente 5 000 ml por minuto, la cantidad total
de oxigeno proporcionado a los tejidos por minuto es de apro-
ximadamente 250 mililitros. Esta intensidad de transporte de
oxigeno a los tejidos puede aumentar durante el ejercicio in-
tenso y en otras situaciones de fuerte demanda de oxigeno, 15
veces la normal. Puede aumentarse a tres veces la normal sim
plemente aumentando el coeficiente de utilizacién, y puede au-—
mentarse cinco veces mis como resultado del aumento del gasto
cardiaco; por consiguiente, puede ser 15 veces la normal. Por
lJo tanto, la intensidad maxima de transporte de oxiIgeno a los
tejidos es de aproximadamente 15 a.250mI. o sea 3 750 m] por
miputo en el hombre adulto joven.

FUNCION AMORTIGUADORA DE OXIGENO DE LA HEMOGLOBINA. Aun
cuando la hemoglobina es necesaria para el transporte de oxi-
geno a los tejidos, realiza otra importante funcidn esencial
para la vida. Es la de "amortiguador" del oxigeno, porque -
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es la hemoglobina en la sangre la que controla la presidn de
oxigeno en los tejidos.

8i no fuera por el sistema amortiguador de oxigeno de la
hemoglobina ocurririan grandes variaciones de PO, de los teji
dos con el ejercicioy con cada cambio metabdlico, de flujo ==~
sanguineo y de concentracidon de oxigeno en la atmbsfera.

TRANSPORTE DE BIOXIDO DE CARBONO EN LA SANGRE

E] transporte de bidxido de carbono no constituye un pro
blema tan grande como el transporte de oxigeno, porgue aun en
las condiciones mds anormales suele poder ser transportado —-
por la sangre en mayores cantidades que el oxigeno. Sin em~-
bargo, la cantidad de bidxido de carbono en la sangre tiene =~
mucho que ver con el equilibrio acido basico de los liquidos
drganicos. En condiciones de reposo normal se transportan de
los tejidos a los pulmones con cada 100 ml de sangre 4 ml de
bidéxido de carbono.

fORMAS QUIMICAS EN LAS QUE EL BIOXIDO DE CARBONO ES == ..
TRANSPORTADO.

Al iniciarse el transporte de bidxido de carbono, éste ~
sale de las células en forma gaseosa {en muy pequefic grado en
forma de bicarbonato porgue la membrana celular es menos per-
meable a este iltimo que el gas disuelto}. Al entrar a los -
capilares se produce inmediatamente la reaccidén quimica que -
se ilustra en la.figura 17.
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Fig. 17 Transporte de biSxido de carbono en la séngre}
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TRANSPORTE DE BIOXIDO DE CARBONO EN ESTADO DISUELTO

Una pequefia porcidn del bidxido de carbono se transporta
en forma disuelta hacla los pulmones. Recuérdese que la PCO2
de la sangre venosa es de 45 mm Hg es de aproximadamente =—-
2.7 ml por 100 ml. La cantidad disuelta a 40 mm Hg es de a--
proximadamente de 2.4 ml. o sea una diferencia de 0.3 de mili
litro. En consecuencia solamente 0.3 ml, aproximadamente de
bibxido de carbonc son transportados en forma de bidxido di--
suelto por cada 106 m] de sangre. Esto corresponde aproxima
damente al 7 por 100 de todoelbiéxido de carbono transportado,

TRANSPORTE DE BIOXIDO DE CARBONO EN FORMA DE ION BICAR-~
BONO. '

El bidxido de carbono disuelto en la sangre reacciona en
el agua para formar &acido carbdénico. 8§in embargo, esta reac-
cidn se produce demasiado lentamente para que tuviera impor--
tancia si no fuera por el hecho de que dentro de los gldbulos
rojos hay la enzima denominada anhidrasa carbdnica y el agua,
multiplicando su rapidez por varios miles. En consecuencia,
en lugar de necesitarse varios segundos para que se¢ produzca,
como ocurre en el plasma, la reaccibn tiene lugar tan rapida-
mente en los gldbulos rojos que alcanza un equilibrio casi --
completo en una fraccidén de segundo. Esto permite gque enor-
me cantidad de biéxido de carbono de los tejidos reacciones -
con el agua del gldbulo rojo incluso antes que la sangre aban
done los capilares tisulares. ({18).

18.~ GuYton,'Arthur C; op;'éit;‘pég. 522

34



ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA
' RESPIRATORIA

ETIOLOGIA.

L.as causas de insuficiencla respiratoria en el 'nifloc son
en su mayorfa semejantes a las del adulto, pero ademads ocupan
un lugar importante otros procesos propios de la infancia, co
mo son: las anomalias congénitas, algunos padecimientos adqui
ridos en la etapa intrauterina,perinatal y neonatal; procesos
infecciosos, cuerpos extrafios en las vias respiratorias; reti
culoendoteliosis; hemosiderosis pulmonar; y alteraciones en -
el mecanismo de la deglucidn.

Al conocer la causa de la insuficiencia respiratoria en
cada paciente es primordial para eleglr la terapéutica ideal
y de estas, la etiolbgica es la mds efectiva, a continuacidn
una revisidn de la mayor parte de las causas clasificandolas
desde el punto de vista anatdmico y posteriormente fisiopato-
logico.

I. ANATOMICO. Se incluye en este grupo a cualquier proce

so patoldgico que afecte a los drganos gue participan en la -
funcidn respiratoria.

a) Aparato respiratorio. Nariz, faringe, traquea, bronquios,
brorguiolos, alveolos pulmonares.

b) Aparato Cardiovascular. Que incluye la circulacién pulmo-
nar, corazdn y circulacitn sistématica (arterial y venosa).
El circuito pulmonar puede alterar la funcidn respiratoria
por aumento o disminucidn del flujo sanguineo o por corto
circuito pulmonar. La circulacidn sistémica del aparato -
cardiovascular toma participacidén muy importante en el a-»
porte de oxigeno a los tejidos y en este grupo podemos men
cionar la insuficiencia cardiaca, hipotensidn arterial y =~
cualquier estado de choque con hipoperfusién periférica.

¢) Eritrocitos y Hemoglobina. Tambi@n se menciond ya entre =
los elementos participantes en la funcidn regpiratoria a
los eritrocitos y la hemoglobina como indispensable en el
transporte de oxfigenoc a los tejidos. Por consiguiente, la
anemia y la metahemoglobinemia puede ser causa de 1nsuf1~—
ciencia respiratoria tisular..

d} Torax. Todo proceso patoldgico que afecte a los elementos -

antémicos que constituyen la caja tor8cica y/o su cavidad

pueden comprometer la funcidn respiratoria, desde - la piel,
tejido celular subcutineo, misculos, nervios periféricos =
que participan en los movimientos respiratorios, costillas,
pleura, diafragma y mediastino.
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1)

2)

3)
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Centyo Respiratorios. Los centros respiratorios de la pro
tuberancia y del tubo bulbo raquideo, primordialmente, y =
secundariamente la corteza y el hipotdlamo participan en -
la regulacién del ritmo respiratorio de tal manera que ---
cualquier proceso patolégito infeccioso,' metabbdlico vascu-
lar, traumldtico, congénito o por intoxicacién que deprima
o afecte el sistema nervioso central son causas potencia-=-
les de insuficiencia respiratoria.

I1. FISIOPATOLOGIA. La funcidn respiratoria puede estar
afectada en uha o0 en varias de sus fases: .

Ventilacidn. La cual puede alterarse por procesos obstruc
tivos o por trastornos neuroldgicos,

Difusidn. La cual puede afectarse por aumento de la dis-
tancia de difusidn, disminucidén del &area total de inter=--
cambio gaseoso o por alteracidn de las caracteristicas =--
normales de la membrana.

Perfusidn. Es factible.de alterarse por aumento o por 48
ficit de) volumen sanguineo pulmonar circulante, o tambin
por la existencia de cortocircuitos arteriovenosos a nivel
pulmonar.

{ ver tablas 4,5,6, y 7)
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‘rabla 4
'PROCESO OBSTRUCTIVO (13)

A) VIAS RESPIRATORIAS ALTAS

SITIO Y TIPC DE ALTERACION RECIEN NACIDO

1.~ Anomallia congénita Atresia de las coanas, La
" bio y paladar herndidos.

Micrognancia y glosoptosis
Macroglasia (hipotiroidis-
mo) .
Membranas laringeas, tra--
queomalacia. Fistula tra
queoesofagica, anillo vas-

cular.
2.~ Traumdtica Péra]isis de cuerda vocal.
3.~ Aspiracibn Tapdn mucoso faringeo.
4.- Infeccidn Epiglotitis.
5.~ Tumorales ‘ Linfangioma de lengqua o --

cuello, Hemangiomas, gquis-
tes teratomas.

6.~ Alergias reflejas Laringo espasmo.

B) VIAS RESPIRATORIAS BAJAS

1.~ Anomalias congénitas Broncoestenosis
2.~ Aspiracidn Contenido de liquido amnib
: tico. Fistulas traqueoeso
fagicas. ' -
3.= Infeccidn 7 Neumonia
4.~ Tumorales = S Linfangioma
~19.- Rangel Carrillo, Ma. Lourdes. Insuficiencia Respiratoria

. en Pgdiatria. Edit. Sociedd M&dica de Pediatria, M&x.1976
pp. 77. ‘ . .
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TABLA 5
PROCESQO RESTRICTIVO (20)

A} PULMONARES

S5ITIO Y TIPO DE ALTERACION RECIEN NACIDO
1.~ Anomalias congénitas Enfisema lobar.
’ Hipoplasia o agenesia pul=-
monar.

Quiste congénito

2.~ Atelectasias ' Membranas halina

3.~ InfecciSn Neumonié

4.~ Pleurales Neumot?rax espontdneo o --
iatrogénito.

5.~ Otras ’ | Hemorragia pulmonar.

Sindrome Wilson Mikity. =--
Cardiopatia congénita con
flujo pulmonar aumentado.
Insuficiencia cardiaca.

B) TORACICAS

1.~ Musculares : Hernia diafragmética’
: Debilidad muscular.

2.~ Oseas ' _ ' Hemivértebras
’ Ausencia de costillas
Distrofia torécica.

3.~ Otras o Hipoplasia de miisculos abdo
S S ' minales.
Distensién abdominal
Grandes onfaloceles.

20.0 Rangel Carrillo, Ma. Lourdes; op. cit; pidg. 78



Tabla 6

. TRASTORNO EN LA REGULACION (22)

CEREBRALES
SITIO ¥ TIPO DE ALTERACION RECIEN NACIDO
1.~ Fisioldgicas Respiracidn de Biot o res~
: piracidn peribdica del -
prematuro.
2.~ Metabblicas Hiperpnea (presente en la

-acidosis metabdlica)
Hipoglucemia.

3.~ Depresidn del centro Hemorragia intracneana

respiratorio . Edema cerebral por hipoxia
- Narcosis

Hidrocefalia congénita

4.- Psicoldgicas

TRASTORNO EN LA DIFUSION

PULMONAR
1.- Aumento en la distancia Membrana hialina
- alveolo capilar ° Edema pulmonar
. : . ' ‘ Dlsplasxa broncopulmonar
{toxicidad de oxigeno )
2.~ Disminucibn del &rea Aplasia.ﬁulmohar;

-alveolocapilar

22.- Ibidem; pag.. 79.

39



Tabla

* TRASTORNO EN LA CIRCULACION PULMONAR

SITIO Y TIPO DE ALTERACION

1.~ Aumento de flujo pulmonar

2.~ Aumento de flujo pulmonar
mids. trastorno en las ve~-
nas pulmonares.

3.- Trastorno en la desembo-
cadura de las venas pul-
monares.

4.~ Interferencia en la con-
: tractilidad miocédrdica

5.- Disminucidn delflujo pul-

monar (isquemia pulmonar).

6.~ Cortocircuito derecho -
©  -izquierda anatbmico ==
funcional.

21,~ Ibidem; pag. 80

7
(21)

RECIEN NACIDO

Anemalfas congénitas con corto

circuito izquierda-derecha.

Insuficiencia cardfaca conges
tiva.

Transposicidn de }os grandes
vasos.

Retorno venoso andmalo con -
obstruccidén de las venag ==
pulmonares y preferentemente
subdiafragmitica.

Coartacidn de la aorta.

Estenosis de la aorta, Hipo-
plasia de corazdén izquierdo
y atresia de la aorta.

Fibroelastosis endocédrdica.

Atesia tricuspidea
Tetralogia de Fallot
Atesia o estehosis de la
Arteria pulmonar.

Fistula arteriovenosa pulino--
nares. ‘

‘Membrana Hialina.
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DIAGNOSTICO CLINICO DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Las manifestaciones clinicas de la insuficiencia respira
toria estarin de acuerdo a la intensidad y evolucidn del pade
cimiento y las mencionaré& de la siguiente manera:

I. SIGNOS CLINICGS
A. Respiratorios:

i.-Alteraciones en el ritmo y en la calidad de 1os movimien
tos respiratorios. El ritmo respiratorio puede ser -
variable en condiciones normales o patoldgicas. Los
suspiros son respiraciones profundas, ocasionales que
ocurren normalmente y que tienen funcidn antiatelecta-
sica.

La respiracidn periddica es fisioldgica en el prematu
ro y se caracteriza por periodos apneicos aciandticos
decinco a diez sequndos de duracidn, debida probable-
mente, a una inmadurez del sistema nervioso central.

2.-Valoracidn Apgar y Silverman y Andersen. Los cuales
valoran la condicidn general del recién nacido al mo-
mento del nacimiento (Apgar) y en funcidn respirato--
ria (Silverman).

APGAR.~ La tabla No. 8 muestra los componentes del --
sistema de puntuacidn de Apgar. Se asigna una califi
cacidn de 0 a 2 a cada elemento. La suma de los cin-
co valores es la calificacidn de Apgar.

0 1 2

1. Fracvencia cardioca No Lenta < 100 100 o més

2. Esfverzo rasplratorlo No Uaonto débil, tlonto vigoroso
hipoventilacidn

3, Tono muscular Flaccidez tora! Faxidn discrato Flaxlsn completa
de exitemidades

4. Raspuesto a estimulos Ninguna Reaccidn discrata tlanto

5. Coloracién Cionosis, polidsz  Acrocianosis Sonrotado tatsl

Tabla 8. Valoracidn Apgar. (23}

"‘Una calificacién total de 0 a 2 representa sufrimiento -
grave; de 3 a 6 significa afectacibn moderada y de 7 a 10
indica ausencia de sufrimiento. Las valoraciones se --
efectlian ordinariamente a 1 y 5 minutos despues del naci
miento. -

23.~- Shelden B, Korones, Cuidados intensivos del recién nadido.

Salvat Editores, S.A.,Méx. 1973, pp 58.
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Cada elemento de valoracidn Apgar se valora como sigue:

a)Frecuencia cardiaca.- es una indicacidn sensible de hipoxia
tanto en el interior del fitero como después del nacimiento.
La frecuencia cardiaca es la mads importante de los 5 s5ignos
valorados. se asigna una calificacibn de 2 si la frecuencia
cardiaca excede los 100 latidos, se da un valor de 1 si es-~
ta por debajo de 100 y si nc se detectan latidos cardiacos
la calificacibn es de 0.

b)La respiracifbn.- se acerca en importancia a la frecuencia -
cardiaca. La respiracibn regular con llanto fuerte tiene u-
na calificacién de 2. 8i la respiracibn es irregular, su--
perficial o entrecortada se da una calificacidn de 1, mien-
tras gue una calificacidén de 0 indica ausencia de cualquier
movimiento respiratorio. ,

Cc)El tonc muscular.~ se refiere al grado de flexidn y a la re--
sistencia que ofrecen las extremidades al ponerse rectas. -
Los codos del nifio normal esté@n flexionados y sus muslos y
piernas dobladas hacia el abdomen ({caderas flexionadas). A
este tono muscular normal se asigna una calificacidn de 2.
En caso contrario, un recién nacido asfictico estd flaccido.
No ofrece resistencia al enderezamiento de las extremidades,
ni estas se haltlan flexionadas en reposo. Este estado de -
tono muscular se califica como 0. E] tono muscular que es
intermedio entre el normal y el £laccido se califica como L.

d)La respuesta a estimulos.~ se determina por la respuesta --
del recién nacido al pellizcarle la planta del pie. Si 1lo
ra se le da una calificacién de 2, Si sdlo gime o llora dé
bilmente se le da una calificacién de 1. Si no hay respues
ta la calificacidn es de 0.

e)La valoracidn del color.- se refiere a 5i hay o no palidez o
clanosis. S8lo pocos recién nacidos son completamente son-
rosacos; se les asigna 2 puntos. A la mayorfa de ellos se
}gs califica 1 porque normalmente tienen las manos y los =--
ples amoratados, miertras que el resto del cuerpo es sonro-
gad?é La palidez y cianosis generalizadas se califica como

. 4 ) B

Valoracidn Silverman y Andersen.- en este se basan Jos sig- .

nos de retraccidn respiratoria. Se han considerado signos
importantes de sufrimiento. {ver tabla 9). Una califica-=~-
cidén de 0 indica una buena ventilacibfn miéntras que el 10 in
d;ca que el nifio estd afectado de una grave dificultad res=
piratoria. Los signos que se valoran son:
1l)Retraccidén del térax relacionada con la respiracidn abdominal
2)Retraccidr. de los miisculos intercostales inferiores
3)Retraccidn gifoides. ‘
4)Movimientos de las ventanas nasales durante la inspiracidn.
5)Quejido respiratorio.

'24.~ Sheldon B, Korcnes; op. cit; pég 59,
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Tabla 9. Valoracibn Silverman y Andersen. (25)

Retracciones tordcicas. Las retracciones torécicas tra=-
ducen la accidn de los misculos accesorios de la respiracidn
en una respiracién laboriosa. Las subcostales aparecen en --
procesos con aumento de la funcibén pulmonar y las supraester~
nales y subesternales acompafan generalmente a la insuficien~-
cia respiratoria.

Aleteo nasal. Fendmeno reflexo que traduce insuficiencia
respiratoria y puede continuar si dicha insuficiencia persis-
te a pesar de gque el paciente ya no respire por nariz, sino -
por traqueostomia.

Quejido respiratorio. Es la consecuencia audible de un
flujo de aire en una pausa al final de-la inspiracibn, duran-

te la cual la glotis se sostiene cerrada. Esto es un signo - -

de insuficiencia respiratoria en el recién nacido gque desdes -~
el punto de vista fisioldgico se le consideran ventajas ya gque
al cerrar la glotis y prolongar la espiracidn se logra una -=-
presidén residual transpulmonar gue aumenta 1a ventl}a01on al-
veolar e impide elcolapso alveolar. (26}

25.~ Praxis Médica. Clinica y terapé&utica. Aparato Respirato-
rio. Edit. Praxis M&dica S.A., Madrid, pp 645.

26.~ Sheldon B, Korones; op. cit; pig 60 a 63.
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Bb

C.

11.

A.

B.

C.

D.

E.

F.

CARDIACOS

1.~Bradicardia sinusal de mds del 25% por debajo de cifras
normales para la edad del paciente, puede significar hipo
xia grave o prolongada, en cambio taquicardia es un buen
indice para detectar hipoxemia subciinica.

2.~Hipertensidén o hipotensidn por hipoxia. Es importante
descartar la presencia de hipertensidn por hipoxia en el
asm8tico por el riesgo a producir arritmia cardiaca con -
el uso de broncodilatadores hipertensivos en esta situa--—
cidn.

La hipotensién;rbradicardia se acompafian de unh colapso ==~
vascular perlferlco con enfriamiento de las exfremldades,
palidez o cianosis e hipotonia.

NEURQLOGICQS

Inguietud, irritabilidad, cefalea, confusidn mental, hi=
potonia convulsiones, somnolencia, estupor y coma.

TIPOS DE RESPIRACION EN EL RECIEN NACIDO.

Taquipnea, respiracidn laboriosa con rétracciones subcosta

les, aleteo nasal, ciancsis gradual progresiva, gquejido -
respiratorio y llanto d&bil son caracteristicas de respir
racidn anormal por alteracidn en la funcidn pulmonar.

Respiracidn estertorosa, gruesa y 8spera, sugiere obstruc
cidén alta debida a condicicnes tales como: micrognancia -
con macroglosia, quistes linguales, membranas supraglidti-
cas, pardlisis faringea, etc.

Polipnea, movimientos respiratorios laboriosos, estridor
inspiratorio disfonia o afonia y retraccidn esternal baja
es altamente sugestiva de obstruccidn traqueal por anillo
vascular.

respiracidn laboriosa con retracciones supraesternalec y
xifoidea opistdbtonos y episodios de cianosis durante la -
toma de alimento; sugiere obstruccidén traqueal por anillo
vascular.

Bradipnea, episodios apneicos, esfuerzos respiratorios ==
por boca. Es untipo de respiracidn reiacionada con tras-
tornos del sistema nervioso central.

Dificultad respiratoria con abundante espuma y secrecio-=-
nes en la boca. Obliga a descartar atresia esofdgica. --
{27)

27.~ Rangel Carrille, Ma. Lourdes. Insuficiencia Respiratoria

en_Pediatria, Edit. Sociedad Mexicana de Pediatria, Mex,
1976, pp 109.
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I1I1. CRITERIO PARA DIAGNOSTICAR INSUFICIENCIA RESPIRATORIA.

En base a 10s signos cliinicos de insuficiencia respirato
ria ya descritos y a los cambios sufridos en los gases arte--

riales asi como las alteraciones en las pruebas de funcionas==-

miento pulmonar, pueden establecerse criterios c¢linlcos y fi-
sidlogicos para diagnosticar insuficiencia respiratoria en d4i
ferentes padecimientos que la producen. (ver tablas 10,11,12,
Yy 13).

Tabla 10
VALORES NORMALES APROXIMADQOS (28)

E

Parémetro Recién nacido Lactants a escolar

SIGNOS VITALES
Frecuencia respiratoria 40--60/min. 20-30 (menores de 6 afios)

16-20 (mayores de 6 afios)
Frecuencia eardiaca 120-166/min. 100-190 (menoras de 3 afios)
. 80-145 (mayores de 3 afios)

Tensibn arterial (mm.Hg.) 6090 90-108 (menores de 3 afios)
Sistdlica . 92-108 (mayores de 3 ~fivs)

Diastélica 8060 50-71 (menores de 8 aiios)
C 858-72 {ma,uivs ae 3 anos)

Tablea 11
CRITERIOS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA EN EL RECIEN NACIDO

1. Apneas recurrentes o prolongadas por mis de 20 segundos con bradicardia
¥y cianosis, que no responde a la estimulacién ni a la administracién de
oxigeno.

2. PaQ; menor o igual a 50 mm, Hg. en 100% de ox{geno (concentracién usada
como prueba @nicamente).

3. PaCO; mayor o igual 8 60 mm. Hg. (a pesar de las medidas generales det
manejo de insuficiencia respiratoria del recién nacido).

28.~ Rangel Carrillo, Ma. Lourdes; op. cit; pag. 110
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Tabla 12
CRITERIO DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA EN EL NIRO CON
PADECIMIENTO PULMONAR AGUDO {29)

Criterio clinico Critario fisiniisgice
1. Disminucién o ausencia del ruaido 1. PaCOz2 > 60 mm, Hy.
respiratorio.

2. Retracciones costales inspirato- 2. Pa0, €70 mm. Hg. «n atmésfera
rias severas. de 1009 de oxfgeno. .
3. Cianosis, retracciones toricicas y 3. Voa/Vaez==> 050

aleteo mnasal, en atmé6sfera de
40% de oxigeno. .

4. Disminucién de la conciencia y
de la respuesta al dolor.
5. Hipotonfa muscular.

Tabla 13
CRITERIO DE INSUFICENCIA RESPIRATORIA EN NINOS CON
CARDIOPATIA CONGENITA.

) Criterio clinico Criterio [iriolinico
1. Retraceiones toracicas severas 1. Pa0, menor o igual s 30 mm. Hg,
en 1007 O, (en cardiopatfa cia-
négena).
2. Apnea o respiracién forzada por 2. PaOs menor o igual a 70 mm. Hg.
boca. en 100% Qa2 (en cardiopatin
_ aclanégena),
8, Disminucién o ausencia del ruido 3. PaCOs mayor o igual a8 50 mm.
respiratorio. de Hg.
4. Quejido espiratorio. ) 4. Vus/Vie mayor o igual a 0.50.
3. Taguipnea (aumentada en un 20 &. Pu/Pi. mavor o izual a 0.75.

por clento arriba de las eifrag
normales para la edad),

6. DBradicardia y/o hipotensién av-
terial (disminuidas mis de un 25
cr clento en sus cifras norma-
es).

29.- Ibidem; pég. ill a 113



TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
I. OXIGENOTERAPIA,

El oxfgeno es un gas necesario para efectuar.procesos me
tabblicos vitales en el organismoc humano.

Loos procesos vitales de animales y plantas requieren ni-
veles constantes de este gas para su realizacidn; los prime--
ros toman el oxigeno del medio y vierten el deshecho de su me
tabblismo en forma de anhidrico carbdnico, y las plantas a la
inversa.

El oxigeno es metabolizado por el hombre para crear ener
gia variando las cantidades necesaria de dicho gas de acuerdo
a su actividad muscular o celular realizada.

El oxigeno no es almacenade por el organismo animal, por
lo cual es necesaric un continuo suministro del mismo a la cé
lula.

CONCEPTO: Es la administracidn de oxigeno a través de los di~
ferentes métodos con que cuenta la inhaloterapia.

OBJETIVO: Mejorar la oxligenacidn en padecimientos principal--
mente de tipo respiratorio gue cursan con hipoxia.

PRINCIPIOS: La administracidn de oxigeno es mds eficaz cuando
las interrupciones se reducen al minimo.

Las altas concentraciones de oxigeno son perjudi-
ciales para el recién nacido.

VIAS DE ADMINISTRACION: La oxigenaterapia puede ser adminis=~
trada por medio de varios dispositivos:
1.~ Cateter nasal
2.~ Puntas nasales
3.- Mascarillas
4.- Tienda facial '
5.~ Cropette
6.~ Casco Cefédlico

CASCO CEFALICO (Descripcién)

Es una peguefia c8mara que cubre toda la cabeza. BEs la -
forma mas eficiente y simple para brinddr una atmdsfera en--
riquecida de oxigeno para un neonato que respira espont8nea--
mente y que cursa con insuficiencia respiratoria leve. Con -
este método se pueden ofrecer concentraciones de oxigeno que
van desde 21 hasta 100% a través de un humidificador.

Consta de los siguientes elementos: (Ver fig. 18)

(A) Entrada para venoclisis. Las aberturas a cada lado de -
la caperuza sirven para colocar tubos de venoclisis que
se conectan a una vena del cuero cabelludo.
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B)

C})

D)

E)

F)

Entrada de oxigeno. Tiene un deflector para evitar que
el oxigeno llegue diréctamente a la cabeza del neonato.
Ahi se conecta la fuente de oxigeno. '

FPig. 18 Casco Cef&lico. (29)

Entrada para vigilancia. La sonda del analizador de oxi-
geno se coloca en esta abertura para vigilar la concen=~-
tracidn del mismo dentro de la caperuza.

Vigilancia de la temperatura. Un termdmetro con cubier-
ta de seguridad proporciona vigilancia constante de la -
temperatura dentro de la c&mara.

Tapa desprendible. Proporciona acceso completo al neona
to para aspirar o realizar otros procedimientos,

Cuello abierto. El cuello abierto (en diametro de 15,20
25 c¢m, para poder ajustarse al paciente) queda lo sufi--
cientemente estrecho para retener la concentracidn de --
oxigeno, pero también suficientemente laxo, de modo que
no se acumule bidxido de carbono y brinda un factor de -
seguridad en caso de que falle el sistema de aporte de -
oxigeno. (30) ‘

30.~ Leiffer, Gloria. Enfermeria Pedidtrica. Edit. Interameri

cana Méx. 3la, 1982, pp 105.
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VENTILOTERAPIA

CONCEPTO Consiste en la administracién de vent11a016n arti=--
ficial cuando el paciente es incapaz de mantener un-
volumen corriente adecuade a sus reguerimientos, o
cuando el mantenerlo significa un esfuerzo fisico -
muy grande. .

OBJETIVOS: Aumentar o sustituir los esfuerzos respiratorios -
del paciente.

Administrar aerosoles eficaces al &rbol traqueobron
quial para eliminar la obstruccidn resplratorla de
bida al espasmo o a la presencia de secreciones.

PRINCIPIO: La respiracidn eficaz es esencial para la conserva
- cidén de la vida y la prevencibén de lesiones cere-=
brales permanentes.

L,os ventiladores se dividen en:

1.~ Manuales
2.~ Mecanicos

L0S MANUALES o bolsas de resucitacidn se dividen en, au-
toinflables como la bolsa de ambG. (ver fig.19 ) .

Cuyas caracteristicas son que se pueden utilizar con aire
ambiente 21% 0, y pueden contar con un flujo agregado de oxi-
geno, permiten fracciones de oxigeno inspirado de 60%.

VENTILACION MECANICA. La ventilacidn artificial con un
ventilador mecdnico es sd8lo un medio de ganar tiempo para que
-el paciente se recupere. EsS necesario que la enfermera se fa
miliarice con las caracteristicas fisicas y las limitaciones
del ventilador mec&nico.

Debido a que el ventilador que se usd® en este caso en =--
particular es el Baby Bird, es necesario mencionar sus carac-
teristicas en cuanto a las cuatro fases de la ventilacién me-
cidnica que son: 1) El inicio de la inspiracién; 2) La inspira
cidn; 3) El final de la inspiracidn, y 4) La espiracién.

Con relacibn al inicio de la inspiracién, la clasifica=--
cidn de los ventiladores depende de si el inicio lo realiza -
el esfuerzo del paciente (asistide) o el ventilador (contrela
do), o si corresponde a ventilacibén mandatoria intermitente -
{VMI) en la cual el nifioc respira espontdneamente, y periddica

mente recibe asistencia controlada a un volumen corriente y =

una frecuencia respiratoria seleccionada de antemano. El ba-
by Bird en el inicio de la inspiracién tiene la capacidad de
dar ventilacidn controlada, asi como VMI.
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Fig. 19 A. Resucitador manual Ambu; B. Mascarillas
, de goma anatdmicas, tamafios para adultos y
para ninos. (31) .

3l.- Youné, JimmyvAlbert. Terapeutica Inhalatoria. Salvat Edi
tores S.A., Barcelona, 1973,pp 103 y 124. )
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En cuanto a la inspiracidn. los ventiladores se clasifi-
can en cuatro tipos en base a su patrdn de flujo inspiratorio
(flujo constante, flujo no constante, presidn constante y pre
$i6n no constante). El baby Bird genera flujo constante, ya
que brinda un flujo constante durante la inspiracidn, el cual
no se modifica por las caracteristicas que tenga el pulmdn =-
del paciente.

En el final de la inspiracibén, los ventitadores se clasi
fican en tres tipos en base a la forma en que terminan la fa-

se inspiratoria (ciclados por volumen, por presién o por tiem

pc). El1 Baby Bird es clasificado como ciclado por tiempo, va
que termina la inspiracidn cuando finaliza el tiempo inspira-
torio prefijado.

Respecto a la espiracidén, los ventiladores se clasifican
en cuatro tipos tomando como base la manera en que permiten -
que ocurre la espiracibn (espiracidn pasiva, espiracidn subam
biente, presidn positiva al final de la espiracidn y espira--
cidn retardada). EI] Baby Bird puede ofrecer los tres prime=--
ros tipos.

En la espiracidn pasiva se permite que el paciente espi-
re su volumen corriente sin ninglin retraso desde el principio
de la espiracidn, regresando su presibén al nivel de cero en -
relacidn con la presidn atmosférica. En la espiracién subam-
biente, durante la inspiracidén el ventilador produce en el =~
pulmdn del paciente presidn positiva, mientras que durante la
espiracidn la presidbn cae por debajo de la atmosférica tante
en el pulmdn del paciente como en el circuito del ventilador.
En la presibn positiva al final de la espiracién el ventila-~
dor, durante la inspiracidn, produce presidn positiva en el ~
pulmdn del paciente mientras que durante la espiracién la pre
sidn permanece por arriba de la atmosférica. (32)

VENTILADOR BABY BIRD (Descripcidn)

Es una caja rectangular de color verde y blanco gue pesa
‘aproximadamente 18 kgs, en la parte superior se encuentran --
los sigquientes controles: (ver fig. 20).

" 1.- MEZCLADOR DE OXIGENO. Proporciona control preciso de la
‘concentracidn de oxigeno de 21 por 100 (aixe) a 100 por -
‘100. .

Un sistema de alarma sonora detecta la falta de suminis--
tro de este gas o un descenso de presidn a un punto infe-
rior a 45 1b/pulg.

32.- Jasso Gutiérrez, Luis. Neonatologila Prictica. Edit E} =--
Manual Moderno, Méx, 2da. 1983, pp 204.
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" 2.~ MANOMETRC DE PRESION., Proporciona vigilancia constante de
la presién de la mezcla de aire y oxigeno que llega al --
ventilador.

Fig. 20 Ventilador Baby Bird (33)

3.- CONTROL DE LA CORRIENTE DE GAS RESPIRATORIO. Regu]a 1a co
rriente de las mezclas de gas que pasan al sistema.

33.~ Leiffer, Gloria. Enfermeria Pedidtrica. Edit Interameri-
cana, Méx, 3a. 1982, pp 139. :
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4.~ MEDIDOR DE LA CORRIENTE DE GAS RESPIRATORIO. Lectura vi--
sual de la mezcla de la corriente de gas respiratorio, ca
librada en litros por minute (l/min).

5.~ CONTROL DEL NEBULIZADOR. <Controla la densidad en "“aero--
sol" de los gases inspirados.

6.~ PRESIONES PROXIMALES DE LA VIA AEREA. Permite vigilar --
las presiones fisiolbgicas proximales reales de Jas vias
aérea. Calibradas en mm de Hg y en cm de Hj0.

7.- TIEMPO DE INSPIRACION. <Controla el tiempo de inspiracidn.

8.- TIEMPO DE ESPIRACION. Ccntrola el tiempo de espiracidn.

9.~ DISMINUCION DE LA PRESICNM INSPIRATORIA. Controla las pre
siones inspiratorias maximas durante la ventilacién mec&=
nica.

10.~ CONTROL DE SELECCION DE MODO. Proporciona respiracidn -
espontdnea o ventilacidén obligatoria.

11.- GRADIENTE DE LA CORRIENTE ESPIRATORIA. Controla el cho-
rro de la corriente espiratoria.

©12.- LIMITE Y REAJUSTE DEL TIEMPO DE INSPIRACION. Ajustable
colocado nominalmente a tres segundos. Hay sefiales song
ras de alarma cuando el tiempo inspiratorio excede los -
tres segundos. Oprimase para volver a activarse. Es in
dispensable volver a ajuctarqe el tiempo de inspiracidn.

13.- CONTROLES MECANICOS DE PRUEBA. Proporciona un método pa
ra checar la funcidn del ventilador antes de hacer la co
nexidén final de via aérea al paciente,

14.- VALVULA DE LA CORRIENTE DE SALIDA. Ajustable, conserva
una presidn respiratoria positiva constante y una pre--—
sid6n espiratoria final positiva.

15.- BULBO DE COMPRESION AIR 2IRD. Puede efectuarse ventiia=-
cidn manual apretando elbu]bo.

16.- NEBULIZADOR. Micronebuiizador de linea de entrada de =-=-
500 ml para nebulizacidn continua.

17.- NEBULIZADOR PARA TERAPEUTICA CON MICRONEBULIZADOR. Pro-
porciona humidificacidén y gquimioterapia pulmonar tépica.

18.~ BRAZO DE EXTENSION. Sostiene los tubos de circuito res-
piratorio en la posicidn deseada.

19.- CONECTOR. Conecta con el paciente.

20,- TUBOS DEL CIRCUITO DE RESFIRACION. Proporciona un siste
ma circular de cinco conexiones enchufadas a la base del
ventilador.

21.- DEPOSITO PARA AGUA. Acumulan el agua que se forma por =
condensacidh en los tubos.

22.- BANDEJA PARA IMPLEMENTOS. Unida a una base especial con

' sbsten de tipo poste vertical. Constituye una zona para

equipo extra. ‘ R

23.~ TUBO FLEXIBLE PARA OXIGEKNGO A PRESION. Conecta con la sa

lida de la fuente de oxigeno. -

24.~ TUBO FLEXIBLE PARA AIRE A PRESION. Conecta con la salida
de la fuente de aire comprimido. (34}

34.-Leiffer, Gloria; op. cit; pag 138 a 141.



ACCIONES DE ENFERMERIA EN LA VIGILANCIA DE NINGS EN
VENTILADORES MECANICOS:

1.- Registrar exactamente todos los ajustes de indicadores, -
es de la mayor importancia cuando se opera el ventilador
por primera vez. Esto incluye; presidn. velocidad de la
corriente sensibilidad, concentracién de oxigeno, volu--
men de ventilacién y temperaturas.

2.- Auscultacidn y confiquracifén del térax para verificar la
ventilacifén de ambos pulmones. Obsérvese si hay hiperex
pansidn y grado y localizacidén de retracciones. Frecuen
cia y profundidad de la ventilacidén. Descubriendo tem-=
prano de neumotdbrax.

3.~ Suspiros periddicos (inspiracidn profunda)} para evitar --
atelectasia causada por respiracidn continua en volumen
de ventilacidn pulmonar constante.

4.~ Observar si hay distensidn abdominal, que puede causar -
presidn en diafragma y evitar la expansidn completa del
pulmdn.

5.~ Son importantes todos los voliimenes de agua de los siste
mas de humidificacidén. Los volQGmenes bajos aumentan Jla
eficacia del ventilador.

6.~ Deben emplearse técnicas asépticas estrictas para evitar
infecciones. Esta incluyen: cambiar periddicamente los
filtros, los recipientes en que se humidifican cultivos
para investigar proliferacidn bacteriana; usar.equipo de
aspiracidn estéril; retirar secreciones traqueobronquia=-
les acumuladas para reducir las infecciones recurrentes.

7.~ Constituye un peligro la hipotensidn por alteraciones de
la presidbn intratoracica. Oksérvese la frecuencia del -
pulso, la presibn arterial y la excrecidn urinaria.

8.- Debe tenerse al alcance en todo momento para ventilacién
de urgencia una bolsa de "Ambu" o similar, por si llega-
ra a fallar un ventilador. Los sistemas de alarma deben
probarse periddicamente. (395)

Control de microorganismos durante y despufs de la tera-
péutica inhalatoria.

Es preciso sefialar los medios para prevenir la trasmisidn
y la contaminacidn de microorganismos y procurar la inhibicidn
y destruccidn de los mismos, que con frecuencia aparecen en -~
el tratamiento de pacientes con procesos respiratorios.

_La inhibicidn o destruccidén de ]Qs'microorganismos puede
conseguirse por agentes fisicos o por sustancias quimicas. -
En la actualidad se emplean diversos métodos para impedir la

colonizacidn de microorganismos en el interior del equipo uti

lizado para la terapéutica inhalatoria.

35,- Leiffer, Gloria; op. cit; pAg 142

54



PROCEDIMIENTO PARA LA LIMPIEZA Y DESINFECCION:

1.~ Recoger todo el equipo contaminado que haya estado en con
tacto con el paciente, colocarlo cuande sea posible, en
envolturas de plastico; llevarlo a la zona sucia del de-
partamento para su limpleza.

2.~ Durante la limpieza la enfermera debe llevar guantes de
goma.

3.- El equipo debe desmontarse inmediatamente después de lle
gar a la zona sucia. o

4.~ E! eguipo desmontado debe colocarse en un recipiente con
una solucidn detergente limpiadora y dejarlo en ella du-
rante 15 6 20 minutos. Después el equipo se cepilla con
agua corriente y se vuelve a poner en una solucidn quimi
ca durante 15 a 30 minutos,

5.- Posteriormente a esto se enjuaga el equipo con agua corrien
te, asegurandose de que no quedan restos de detergente y
de la solucidn quimica que se utilizb.

6.- El equipo se cuelga para su secado en un sitic adecuado -
de la zona de limpieza.
7.- Una vez seco el equipo, se empaqueta en una envoltura a-

decuada para su esterilizacidn por gas o en el autoclave,
En }a envoltura se marca la fecha de esterilizacidn.

8.- Después de su esterilizacidn, el equipo se guarda en el
sitio designado en la zona limpia para su utilizacidn.

Fuera de su empleo, todo el equipo debe permanecer hermé-
ticamente cerrado (36)

EL PERSONAL

Todc el perscnal de inhaloterapia deber§, antes de reali
zar sus labores, asear sus manos con agua y jabdn quirfirgico
0 que contenga hexaclorofeno y repetir el aseo cada vez que -
se instale nuevo ventilador a diferente paciente; tambié&n de-
be manipular los utensilios esterilizados con guantes estéri=-
les y cubrebocas. En general, la higiene del personal deberi
ser Sptima incluyéndose en forma perifdica un muestreo bacte-
rioldgico de exudado de nariz garganta, evitando que el perso

nal con enfermedad o portador de bacterias sea dedicado a es=~ -

tas labores.

EL AMBIENTE .

Esta &rea deberd estar perfectamente limpia y desinfecta
da en sus paredes y pisos, ya que el polvo y la suciedad en =
general son los grandes transmisores de las bacterias.

36.-¥oung, Jimmy Albert. Terap8utica Inhalatoria, Salvat Edito
res, S.A., Méx, 1973, pp §9-92. ~ N
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I11. FISIOTERAPIA DEL TORAX.

CONCEPTOQ: La fisioterdpia se comprende una serie de manipula
ciones encaminadas a evitar las complicaciones pul-
monares y mejorar las funciones en caso de padeci--
mientos pulmonares agudos y crbnicos, como son: dre
naje postural, aspiracién de secreciones y percu- -
sidn del tbrax.

OBJETIVOS:Evitar la acumulacidén de secreciones bronquiales y
facilitar su evacuacitn.

Desprender secreciones bronquiales adheridas.

Facilitar el drenaje a bronquios principales, para
poder realizar la aspiracidén eficaz.

Mejorar la eficiencia y la distribucién de la venti
lacidn.
PRINCIPIOS:La respiracidn eficaz es esencial para la conserva

cidén de la vida y la prevencidn de lesiones cerebra
les permanentes.

La retencidn de secreciones desemboca en una respu-
esta inflamatoria de la mucosa pulmonar.

La obstruccidn y la inflamacidn debidas a la reten-
cidn de secreciones rara vez se distribuyen unifor-
memente en los campos pulmonares.

La distribucidn desigual del aumento de resistencia
al paso de oxigeno significa una distribucidn desi-
gual también de la ventilacidn.

PRECAUCIONES:
1.~ Una aspiracidn brusca puede ocasionar espasmo laringeo,
paro respiratorio o ambos.

2.~ Evitar el uso de catéteres rigidos que puedan lesionar =
la mucosa.

3.- Se evitara que el nifio presente ciannsis durante la aspi
raciodn.

4.- Al momento de hacer percusion del tdérax, evitar golpear
las eminencias Oseas {claviculas, espina del! omdplato, -
columna vertebral) y los senos en la mujer.

5. - Ejercer el mayor cuidado frente a un paciente fréagil,
MATERIAL Y EQUIPO:

1.~ Sonda de aspiracibn estéril (tipo Nelaton o de alimenta-
¢ibén). El calibre dependeri de la edad del paciente. )

2.~ Fuente de aspiracibdn.
3.~ Sclucidn Salina.



PROCEDIMIENTOS EH LA FISIOTERAPIA DEL TORAX

1o

4.-

A1 aspirar intruducir la sonda hasta llegar a la orofa--
ge -oan movimientos rotatorios.

Aspirar inicialmente por Ja boca, en forma suave pero --

. efectiva. Debe verificarse que la aspiracidn sea de se-

creciones y no sflo de saliva.

E)l tiempo de aspiracidn no debe prolongarse mis de 15 se
gundos a la vez para no fatigar al pac1ente, pero se ha-
rd con la frecuencia que sea necesaria.

Opbservar el material aspirado y hacer anotaciones en ho-
ja de enfermerla o avisar al m&dico si hay alguna altera
cidn.

5.~ Colocar al paciente en drenaje postural adecuado, ya gue

esta maniobra ayuda al sistema de transporte por capa de
moco y cilios aprovechando la gravedad; o sea, la elimi-
minacidén del moco situado en un segmento del pulmdn es -
facilitada por aquellas posiciones del cuerpo que permi~
ten que el moco avance con ayuda de la gravedad. {ver --
figs.21 y 22.

Flg. 21 Posiciones para el drenaje de los lébulos supe-
riores y medio del pulmén. (37)

37.~ Jasso Gutiérrez,Luis. Neonatologia Préct1c§¢_Edlt E} Ma

nual MoOderno, Méx, 1983, pp 224.
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6,~ Al realizar la percusidn del tbrax, las manos se colocan
en forma de copa, y "aplauden" sobre la pared toracica,
que dando aire atrapado entre la paima de la mano y la =~
pared del tdrax. Esta brusca compresidn del aire atrapa
do produce uha onda de presidn gue se transmite a través
de la pared toracica. (ver fig. 23)

7.- Se golpea ritmica y alternadamente la pared del tdrax --

' con la mano, -en la forma antes seflalada; debe producirse
un ruido intenso, pero sin causar dolor, ni molestia, ni
hematomas.

59

| Fig. 23  Las manos en forma de copa origlnan v1brac1ones','.
de] aire, las que se transmiten al tejido pu]mo

nar. {39)

39.~ Barry A., Shapiro. Aplicaciones Clinicas de la Terap8uti
' ca Resplrator;a. La Prensa Médica Mexicana, M&x.1879,pp 223.



I111. TERMORREGULACION.

El recién nacido mantiene su temperatura en limite estre
cho y el calor gue pierde debe ser restituido. Bl mecanismo
primario por el cual el neonato produce calor es un proceso ~

quimico a través del metabolismo de la grasa café (tambi&n de

nominada grasa parda), que puede estar limitado por reservas
inadecuadas de energia o por falta de oxigeno.

"La grasa parda comprende entre el 2 y el 6% del peso --
corporal del recién nacido, Esta localizada subcutdneamente
en forma de una delgada masa romboidal entre Jas escépulas --
en pequenos depSsitos rodeando }os misculos y vasos sanguineos
del cuello, y en grandes masas en la axila.

Hay depdsitos algo mas profundos en el mediastino ante--
rior y se encuentran, masas alin més profundos a 1o largo de -
la columna vertebral y alrededor de los rifiones y glandula su
prarrenal. EI color pardo es conferido por un copioso aporte
sanguinec, un denso contenido celular y una gran profusidn de
terminaciones nerviosas. La grasa parda estd ricamente iner~
vada por nervios simpaticos, que parece que - - - - - pPropor
cionan el estimulo necesario para facilitar el metabolismo du
rante las situaciones de frio mediante la liberacidn de nora-
drenalina". (40)

Los mecanismos por los cuales se pierde calor son radia-
cidn, evaporacibn, conduccidn y conveccidn. En medios frios,
las principales vias de pé&rdida de calor son la radiacidén y -
la conveccidn, y en ambientes calientes 1o es la evaporacibdn.

La comprensidn de los mecanismos previos son las bases -
para la prevencién de ta hipotermia. Esta, cuando es de mede
rada magnitud, puede producir hipoxia e hipoglucemia al aumen
tar e} consumo de oxigeno y glucosa, ademds de acidosis e in=-
hibicidn de la produccidn del agente tensioactivo alveolar.

En caso de hipotermia grave o prolcngada puede ocurrir =
"choque" o lesidbn por frio, en la que se observa, por lo gene
ral en un nifio de bajo peso al nacer, un color rojo brillante
Jetargia, rechazo al alimento,frio al tacto, bradicardia, bra
dlpnea y depresibn del sistema nervioso central.

.

CONCEPTO: Aparato o manlobras por cuyo medio se regula la tem
peratura.

OBJETIVQOS: Proteger al nifio de 1as pérdidas de calor,

Prevenir al paciente de cuaiquiera de las manifes-
taciones por frio.

PRINCIPIOS:El recién nacido tiene un inestable sistema de re~
gulacion de calor y en la temperatura de su cuerpo
puede influir la del medio ambiente.

40.« Sheldon B, Korcnes; op, cit; 72.
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El cerebro; e! higado y quizds el mlsculo esquelé&tico del
recién nacido son importantes 6rganos termogenéticos.

PRECAUCIONES PARA EVITAR LAS PERDIDAS DE CALOR

Ademds de proteger al nifioc de las pé&rdidas de calor mien
tras esté@ en Ja incubadora, tambi&n debe protegérsele --
cuando esté fuera de ella, por ejemplo durante el trans-
porte a otras &reas del] hospital o durante algunc proce-
dimietos de enfermeria.

EVAPORACION: Estas pérdidas se previenen secando al nifio
inmediatamente después de nacer. EI bafio a un nifio gra-
vemente enfermo es innecesario y aumentan las pérdidas -
por esta via, ‘puede asearse dentro de la incubadora.

RADIACION: Las pérdidas por esta via durante el transpor
te se previenen por el uso de incubadora de transporte;
si se utiliza una cuna abrigar perfectamente al nifioc. -~
También se evitarln las pérdidas asegurando que la incu-~
badora no esté cerca de una ventana fria y que la tempe-
ratura de la sala permanezca estable.

CONDUCCION: La manera de evitar las pérdidas por este me
canismo es cubriendo las superficies frias con las que -
puede estar en contacto el nifo.

CONVECCION: Las pérdidas por conveccidn se disminuyen co
locando al neonato en Areas sin grandes corrientes de --
aire; manteniendo las "mangas" de la incubadora cerradas
y evitando el uso de oxigeno frio sobre la cara del nifio.

PRECAUCIONES DEL PERSONAL EN LA SALA DE NEONATOS

Es de la mayor importancia que el personal de enfermeria
¥ otras personas que tienen contacto con el nifio recién
nacido estén en buen estado de salud para reducir al mi-
nimo Jas posibilidades de infeccién.

El personal de enfermeria debe usar uniformes quirirgi=--
¢co o chemise y gorro que deben cambiarse diariamente.

Todo personal adscrito al servicic al iniciar sus labo=--
res se lava manos y brazos con técnica de cirugia ya que
éstos se consideran transmisores potenciales de g&rmenes.

E]l personal que maneja a los recién nacidos en 1la sala,
se lava las manos antes y después de tocarlos.

CUIDADOS DE ENFERMERIA AL RECIEN NACIDO HIPOTERMICO QUE
INGRESA A LA SALA DE TERAPIA.

Antes de ingresar al paciente se deberd revisar que la
incubadora este perfectamente limpia y vestida, compro=-«
bar su funcionamiento y efectuar su calentamiento ini---
cial durante 15-20 minutos antes de colocar al paciente.
La temperatura de la incubadora debe estar ajustada en==-
tre 30 y 34°C.
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10.~-

11.~

12.-

13.-

Comprobar que la circulacifn de aire sea adecuada, veri-
ficar que el depbSsito de agua esté lleno. Graduar la pa
lanca de la humedad seglin el problema del paciente.

Al instalar al neonato en la incubadora preparada previa
mente, verificdr su entidad correctamente con los datos:
de nombre de la madre, cédula, registro, fecha de naci--
miento, sexo del producto y tipo de parto, asegurar su -

‘atencidn médica y revisar ordenes mé&dicas.

Aspirar cuidadosamente rino y orofaringe con sonda de --
Nelat®dn. (ver fisioterapia del toOrax.)

Colocar en posicidén de Rossier o Fowler, seglin orden mé-
dica.

Antisepsia de la piel mediante algoddn estéril y aceite,

Se tomard temperatura rectal y se constatard la permeabi
lidad del! ano, posteriormente serd axilar (cada dos ho=--
ras las primeras 6 horas, a fin de reqular el calor de -
la incubadora y cada seis horas subsecuentemente).

Aplicar 2.5 mg de vitamina K sinté&tica por via intramus-
cular; dosis Gnica.

Revisar corddn umbilical y religarlo nuevamente si es ne
cesario.

Anotar datos antropométricos: perimetro cefdlico, peri--
metro tdracico, perimetro abdominal, segmento inferior ¥y
pie,

Toma de signos vitales cada hora, las primeras seis horas
posteriormente cada 6 horas.

Reportar la presencia de signos anormales por ejemplo: -
ictericia, palidez, cianosis, disnea, distencidn abdomi-~
nal, etc.

Hacer las anotaciones correspondientes en la hoja de en-
fermeria.

INCUBADORA {Descripcidn)

El método md&s comunmente utilizado para mantener al pa=--

ciente en condiciones adecuadas d¢ aislameinto, temperatura,
humedad, y oxigenacidn, es el uso de la incubadora.

dora
A}

La incubadora que describiré a continuacidn es la incuba
Isolette y consta de las siguientes partes: (ver fig.24)

Luces indicadoras. Una de las dos luces blancas del ta-
blero de control se enciende para indicar gue el aparato
estd encendido y que e] sistema de circulacibn del aire
estd funcicnando,
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Fig. 24 Incubadora Isolette. (41)

Medidor indicador de la temperatura.
Perilla del termostato.
Sonda para el paciente.

Botdn de ajuste del punto de control. E] punto de con=-
trol de la temperatura se establece apretando este botén
de ajuste y esperando que el medidor se detenga.

- Botdn de ajuste de la linea roja. .Proporciona un medio
rdpido de comprobar que el medidor de temperatura estd a-.
decuadamente calibrado.

41.~ Leiffer, Gloria; op, cit; pag 10}
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G)

H)

1)

J)

K}

M)

N}

0}

P)

Entrada de oxigeno. El tubo de depbsito de oxigeno debe
estar conectado a esta entrada. .

Cémara de hielo. Se puede colocar hielo en una camara -
especial de la incubadora, cuando se desee enfriar la in
cubadora a una temperatura inferior a la ambiente.

control de humedad. La perilla de contro! de humedad --
e€std en el extremo izquierdo del toldo.

Camara de humedad. La camara de humedad debe estar - -
siempre llena con aqua destilada estéril y debe llenarse
todos los dias. E! agua debe vaciarse y reponerse dia--
riamente hasta el nivel en que se indica en la incubado-
ra.

Portezuelas y mangas de pléstico. Todas las manipulacio
nes y cuidados del recién nacido se efect@ian através de
cualgquiera de las cuatro portezuelas de entrada.

Medios para pesar al recién nacido. EJ respiradero de la
parte superior de la cubierta facilita la toma de peso.

Termémetro. El termdmetro se encuentra dentro de la in-
cubadora, registra la temperatura scobre el &rea del col-
chdn, y esti calibrado en grados Faherenheit o Centigra-
dos.

Portezuela de plexiglés. Es una puerta de bisagra, a --
través de la cual se puede extraer de la incubadora la ro
pa contaminada y otros articulos.

Barra de plastico. Barras de plastico situadas en la --
parte superior y al pie de la incubadora sirven para sos

tener el colchdn en la posicién de Fowler o en la de - =
trendelenburg.

Gabinete de almacehaje. La base de la incubadora propor
ciona espacio para almacenar ropa blanca y otros articu-
los. (42)

42.~ Leiffer, Gloria; op. citi
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I1V. VIGILANCIA DE SIGNOS DE HIPOGLUCEMIA

La hipoglucemia se presenta en 8-30% de los recié&n naci-
dos hospitalizados, La importancia de este evento radica en
que puede dejar secuelas neurolégicas importantes sobre todo
si se acompafia de crisis convulsivas.

Se considera que existen hipoglucemia cuando el paciente
pretérmino tiene menos de 20mg/1G60 mil, y el de término menos
de 30 mgs/100 m) en las primeras 72 horas.. Despuds de esta
edad mencos de 40mg para los dos tipos de pacientes.

Manifestaciones clinicas. Los signos clinicos de hipo-
glucemia son particularmente pocc obvios en el periodo neona-
tal y pueden f&cilmente pasar desapercibidos o no presentarse.
Estas incluyen: temblor, apnea, cianosis, hipotonia generali-

zada, movimientos atetoides, hipochupeteo, coma y crisis con-
vulsivas.

El laboratorio puede efectuar Jas determinaciones de gli
cemia varias veces al dia, pero la enfermera también estd en
condiciones de determinarla mediante la tira reactiva Dextros
tix, y se lleva a cabo el siguiente procedimiento:

PUNCION CAPILAR DEL TALON.

CONCEPTO: Es el procedimiento en el cual se hace la puncién -
capilar del taldn para cbtener sangre arterializada.

OBJETIVO: Determinar valores de glucosa en sangre, por medio
la tira reactiva Dextrostix,

PRINCIPIO: El glucdgeno hepatico rapidamente es consumido en
las primeras 24 horas después del nacimiento.

PRECAUCIONES:

l.- Un buen procedimiento son absolutamente necesarios para -
obtener buenos resultados.

2.~ No usar las tirillas con colorac;on diferente al cuadro =
de color marcado en el frascc.

3.- poner la fecha en la que originalmente se abrid el frasco
de Dextrostix, ya que este caduca a los 4 meses después -
de abrirse el frasco.

"4,~ No contaminar las tirillas para no alterar sus resultados.

MATERIAL Y EQUIPO:

1.~ Torunda con alcohol

2.~ Lanceta. _
3.~ Tira reactiva Dextrostix .
4.~ Reloj con segqgundero

S.- Lavabo
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PROCEDIMIENTOS:

1.~
2."

10.~-

Limpiar el talén <el nifio con la torunda de alcohol.

Introducir la lanceta, con un movimiento r&pido de en--
trada y salida, en el borde interno o externo del taldn,
aproximadamente 1 cr a un lado de la linea media del - -
pie. (ver fig. 25).

Colocar el indice y pulger. alrededor del taldn y ejercer
presifn con los otros dedos para extraer y poner la gota
de sangre suficiente para cubrir toda la drea de reac-~--—
cidén de la tira reactiva Dextrostix. No se debe aplicar
presidn en el sitio de la puncidbn.

Limpiar con algod®én y alcohol el sitio de la puncidn.
Esperar 60 segundos.
Lavar rapidamente la sangre con el.chorro de aqua fina.

Leer el resultado marcado en la tira reactiva uno o dos
segundos después del lavado.

lantener la tira reactiva cerca del cuadro de colores.

E] resultado cel Dextrostix se lee comparado visualmente
el color del &rea de reaccidn con el cuadro de colores -

‘de Ja botella. Los resultados se obtienen directamente

en mg de glucosa por 100 ml.

Los resultados subnormales deben ser comunicados al mé&di
co.

-Fig. 25 Puncidn del talén (23)

43.- Jasso Gutiérrez, Luis; op.cit; pdg 295
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V. ADMINISTRACION DE LIQUIDOS POR VIA PARENTERAL.

CONCEPTO: Es la administracidn de agua y electr8litos y otros

nutrimientos por las venas, o via parenteral.

OBJETIVOS: Reposicidn de déficit preexistente de agua y elec—

trolitos.

Administracidn de agua y electrdlitos para satisfa
cer las necesidades bésicas (de sostén) del re--=
cién nacido.

Reposicidn de agua y electrdlitos que se hayan -

perdido por diarrea, drenaje con sondas, diuresis,
etc.

PRINCIPIO: El recién nacido agota sus reservas de liquido ex-

tracelular mas rapidamente que e! adulto.

PRECAUCIONES ANTES DE INSTALAR LA VENOCLISIS.

La enfermera debe captar e informar l1os sintomas de pér-

dida excesiva de liquidos en recién nacidos. Estos sintomas
son: -

1.-
3.~
5.~
6.~

dad

Fontanelas hundidas.

0jos hundidos.

Turgencia inadecuada de la piel.
Resequedad de boca.

Pérdida de peso.

Orina concentrada.

Cuando se ordenen liquidos intravenosos, es responsabili
de la enfermera la segqguridad del pa01ente, y por lo tanto

debe llevar a cabo las siguientes precauciones antes de colo-

car

1.~

la venociisis:

Revisar . Jla etiqueta del! frasco de venoclisis para cercio-
rarse de gque la solucidn y el tamafio del frasco son los -
que se han ordenado. Si se agregan o se retiran solucio
nes del frasco para venoclisis, debe pegarse de inmediato
y a permanencia una etiqueta en gue se menc1one la a]tera
cibén del contenido del frasco.

La mayor parte de los frascos para venoclisis muestran en
la etiqueta fechas de expiracidn, pasadas las cuales no -
es seqguro administrar el contenido.

La enfermera debe voltear "de cabeza' el frasco y obser--
varlo a contraluz2 en busca de impurezas. La solucidén -

- debe ser transparente. Si se ve turbia o hay particulas

que flotan en el liquido, es indicacifn de que serd ries-
goso su empleo. (ver fig. 26).
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Fig. 26. Revisidn del liquido para venoclisis. 44

4.~ La enfermera debe inspeccionar el sobresello del frasco de

venoclisis para verificar que no ha sido abiexrto.

5.~ Revisar si hay vaclo en la botella cuando se inserta el e-
quipo de venoclisis. Se escucha un sonido sibilante al perfo
rar el sello y se veradn ascender burbujas a la superficie cuan
do la botella se invierte para colgarla.

6.~ El soporte para venoclisis debe estar firmemente asegurado
Yy gue permanezca estable, para evitar accidentes a los pacien-
tes y al personal. La sonda para venoclisis debe carecer de
dobleces y de tensidn.
7.- Seleccionar el equipo de venoclisis que cumpla con los xe
quisitos de la terapéutica.
TECNICA PARA VENOCLISIS.

EQUIPO Y MATERIALES:

.
1.~ Solucidn por aplicar.

2.~ Equipc de venoclisis.
3.~ Torundas alcocholadas.

44 Leiffer, Gloria; op. cit; pdg. 184
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8.~

10.-

Ligadura.

Jeringa de 5 c.c,
Aguijas pediétricas nGmeros 20, 21 y 22.
Telas adhesivas:

a} 2 telas delgadas de S cms. de ancho por 2.5 cms.
b) 1 ancha de 1 cm, por 2.5 cms. para usarse como corbata.
c) 2 tiras de 3 cms. por 10 cms.
d} 2 tiras de 3 cms. por 10 cms.
Férula pequefia en forma de T
Tijeras.
Tripié.
PROCEDIMIENTO

Preparar el equipo y transladarlo al lugar donde serd la -

aplicacidn de la venoclisis.

Disponer el eguipo para trabajar:

a) Abrir el equipo sin contaminar.

b) Colocar tripié

c) Tener preparadas las telas adhesivas.

d) Abrir el frasco de solucibn prescrita y colocar el egui
po de venoclisis, extraer el aire y proteger el extremo
libre con protector de plastico, cerrande la llave.

e) Colgar el frasco en el tripié.

Preparar fisicamente al paciente.
Ayuder al médico a seleccionar sitio de puncidn.

Una vez canalizada la vena comprobar su permeabilidad y su
jetar la aguja con las telas adhesivas en la forma siguien

te: (45)

5.1 Aplicar dos corbatas una debajo del pabelldn de la agu

ha y la otra sobre éste. (ver fig. 27).

5.2 Pegar transversalmente la tira mas gruesa sobre las -
dos corbatas.

‘5.3 Sujetar al nifio mientras el mé&dico instala el equlpo -

dentro de la aguja.

5.4 Colocar la férula con la rama pequefia de la T en el
extremo distal del miembro y la rama larga en el eje
del mismo.

5.5 Aplicar las telas adhesivas de 3 cms. por 25 cms. a -
cada lado del eje mayor del miembro, para fijarlo so-=-
bre la férula.

5.6 Colocar en forma de brazalete las telas de 3 cms. por
10 cms. alrededor del miembro con la férula; preferir
fijarla arriba o abajo de las articulaciones para evi-
tar su movilizacidn.

69



70

Fig, 27. Venoclisis ya instalada. El avidén se ha sujetado al
. antebrazo con las telas adhesivas.(46)

45 Instituto Mexicano del Sequro Social. Manual de Procedimien-
tos de enfermeria. Méx. 1975, pp 254.

46 Hernafidez Valenzuela, Rogelio. Manual de Pediatrfa. Edit. =--
Interamericana, Mé&x, 1980, pp 781.
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METODOLOGIA DEL TRABAJO DE CAMPO

procedimientos empleadcs en la recoleccidn y procesamien
to de los datos,

Para configurar el marco tebrico de la presente investi-
gacidn se utilizd la investigacién documental, la infor-
macidn obtenida se registrd en fichas bibliograficas y de
trabajo para lograr la acreditacidn de Jos autores con--
sultados.

Para verificacidn de la hipdtesis planteada, se efectud

investigacidn de campo. Se trabajd en e} Hospital de -

Gineco QObstetricia No. 3-A del I.M.5.5. ubicado en Av. -
Politecnico Nacional y Colector 15 en la colonia Linda-~
vista, en las salas de expulsidn y la sala de terapia.

Los datos obtenidos a este nivel se recolectaron por me-
dio de la observacidn directa, expediente clinico, inte-
rrogatorio directo a las madres de familia y demostra~ -
cidn de cuidados de enfermeria por medio del plan de a-
tencidn de enfermeria.’

Fuentes de los datos.

~ Obras especificas sobre los temas que versa el marco - .

tebrico.
- Veinticinco recién nacidos que presentaron insuficien~
cia respiratoria.
Procesamiento de los datos.
Los datos obtenidos para verificar la hipdtesis plantea-
da se procesaron de acuerdo al método estadistico; reco-

leccidn, revisidn y conteo.

Se representaron y describieron en cuadros estadisticos.

Posterior mente se realizd el anflisis e interpetacidn ~ .

de los mismos.

Descripcibén de los instrumentos para obtencidn de datos.

El cuestionario aplicado se encuentra en la pég{ssp
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Cuadro No. 1

EDAD DE LAS MUJERES ENTREVISTADAS

EDAD FRECUENCIA %
15 a 25 15 ' 60
26 a 35 9 36
36 a 45 1 4
TOTAL 25 ‘ 100

FUENTE: Datos obtenidos por interrogatorio directo a
25 mujeres que dieron a luz, en el Hospital
de Gineco Obstetricia Ne. 3-a, de abril a ju
nio de 1983.

Existe una predominancia de problemas respira
torios en hijos de madres cuyas edades osci--
lan entre 15 a 25 afios en un porcentaje del -
60%, no asi en madres de 26 a 35 afios que s6-

lo fue del 36%y un 4% en madres de 36 a 4S5 ~
anos.



Cuadro No. 2

SEMANAS DE GESTACION DEL RECIEN NACIDO

EDAD
25 a 30
317 a 35
36 a 490

mas de 40

TOTAL

FUENTE:

FRECUENCIA B |
5 20
18 72
2 8
25 100

Datos obtenidos por expediente clinico.

La determinacidén de la edad gestacional es
importante porque permite observar la pre-
sencia de riesgo neonatal, y seqdn datos ~
obtenidos en este cuadro de los recién na~-
cidos estudiados el 72% es de 3€ a 40 sema
nas, el 20% corresponde a los que tuvieron
31 a 35 semanas y ningfin caso de 25 a 30 -
semanas de gestacibn.
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Cuadro no. 3

TERMINACION DEL PARTO"

TERMINACION DEL PARTO FRECUENCIA- % ,
Eutocico 15 60
Distocico . 2 8
Cesarea 8 32
?Total . 25 100

FUENTE: Datos obtenidos por expediente clinico.

En cuanto a la terminacidn del parto, el ma~-
yor niimero de atendidos fueron evtocicos en

un nlmero de 15 lo que significa el 60%, la

operacidn cesarea fue practicada en un nime

ro de 8 lo que da un 32%, Yy en cuanto a los
partos distocicos atendidos fue en un total

de 2 lo que corresponde el 8%. '



Cuadro no. 4

CARACTERISTICAS DE LA RESPIRACION DEL RECIEN NACIDO

RESPIRACION - FRECUENCIA %
Inmediata 9 ‘36
Apnea de -3' 13 52
Apnea de 3' a 10 . 3 Il2
Apnea de 10' 0 0
Total 25 100

FUENTE: Datos obtenidos por expediente ciinico

Como puede apreciarse las caracteristicas de
la respiracidén en los recién nacidos estudia
dos el 36% respird inmediatamente, los recién
hacidos con apnea de =-3' se presentd en un -
52% y disminuyo en los gue presentarfn apnea
de 3 a 10' con un 128 y ninguno presentd ap-
nea de 10°'.



" Cuadro No. 5

CAUSAS DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

CAUSAS FRECUENCIA
Patologia del Aparato 19
Repiratoria
Patclogia cardiovas-- 1
cular.

Patologia neurologica 0
Malformaciones 0
Broncoaspiracidn 3
Trauma Obstetrico 0
Total 25

FUENTE: Datos obtenidos por expediente Clinicos.

76

76

12

100

En este cuadro el 76% de los recién nacidos con
insuficiencia respiratoria se debid a patologia
del] aparato respiratorio, otra causa fue por --
bronco aspiracidn en un 12% y finalmente con pa

tologlia cardiovascular en un 4%.



Cuadro No. 6

OTRAS CAUSAS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

CAUSA ' FRECUENCIA )
Hipoxia neonatal ’ 5 20
Sufrimiento fetal 11 : 44
Atelectasia pulmonar 2 ‘ 8
Desnutrido in f{itero 2 8
Aspiracidén de liquido

amniotico 4 16
Total ' 25 100

FUENTE: Datos obtenidos por expediente ctinico.

Entre ctras causas de insuficiencia respiratoria
se encuentra en mayor porcentaje el sufrimiento -
fetal con 11 casos que corresponde al 44%, como
sabemos esto puede ser debido por disturbios fi-
siopatoldgico y estd reducido el aporte nutricio
nal de la madre hacia el feto a través de la pla
centa, y en el producto dicho dé&ficit estd repre
sentado por hipoxia neonatal y acidosis.

La hipoxia neonatal se encuentra en un segundo -
té€rmino con un 20%, sequido por la aspiracidn de
liquido amniotico en el que puede o no haber me-
conio y se presentd en 16%. Este sindrome se -~
presenta con mayor frecuencia en nifios postérmi-
no, de t&rmino pequeiios para la edad gestacional
o en hifios cercanos al t&rmino de la gestacidn -
con sufrimiento fetal, La hipoxia origina ade-
"mads relajacidn de las cuerdas vocales y estimula
la respiracién in Gtero. En tercer término la -
atelectasia pulmonar y desnutrido in Gtero se -~
presentd en un 8% en ambos casos,



Cuadro No, 7

CUIDADOS INMEDIATOS PROPORCIONADOS EN LA SALA DE EXPULSION

CUIDADO ' FRECUENCIA %

Aspiracidn de secreciones 25 100
Ministracidn de estimulantes resp. 0 ‘ 0
Ministracidn de estimulantes cart. 0 0
Ministracitn de oxigeno 25 100
Entubacidn endotraqueal 0 . 0
Estimulacidn cuténea 21 84
Calentamiento : 25 100

Otros 0 0
FUENTE: Datos obtenidos por expediente clinico y observacidn

Los cuidados inmediatos que se realizaror en la sala

de expulsidn al 100% a los recién nacidos estudiados

fuerdn; aspiracidn de secreciones para mantener li--

bre las vias aereas permeables, la ministracidn de -~
oxigeno y el calentamiento ya que la hipotermia puede
producir hipoxia e hipoglucemia.

La estimulacidn cGtanea, se dio a 21 nifios correspon-

de al 84s%.
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Cuadro No. 8

CUIDADOS MEDIATOS

79 .

CUIDADO FRECUENCIA 3

Instalacion en incubadora 25 100
Aspiracidn de secreciones 25 100
Valoracidn Apgar 21 84
Valoracidn Silverman 25 100
Posicidn de Fowler 18 72
Toma de signos vitales 24 96
cada 15 min.

Ayuno absoluto 19 76
Lig. por via parenteral 20 80
Ambiente hGmedo 4 16

FUENTE: Datos obtenidos por observacién y expediente cli~-

nico.

Los cuidados mediatos proporcionados al 100% de los
nifios estudiados en el servicio de terapia, fueron;
ja instalacidn en incubadora, aspiracidn de secre-
ciones y valoracidbn de Silverman, que permitid va-
lorar el aumento o disminucidén en 1a frecuencia res
piratoria, el registro de signos vitales cada 15 =~
minutos fueron tomados al 963 que nos peruwite valo
rar adecuadamente las constantes fisioldgicas, La
valoracidén Apgar también fue registrada como un =-=-
cuidado mediato enun 84% para valorar la respuesta
a estimulos y reurologica. La administracidn ae -
liquidos parenterales y ayuno absoluto fue reaiiza
do en un B80% y 76% respectivamente., Otro cuidado -
mediato realizado en los recién nacidos fue la po-.
sicidén de Fowler que favorece la ventilacibn. En
contraposicibn encontramos gue solo a un 16% se les
instald ambiente nfimedo.
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Cuadro No, 9

COMPLICACIONES DE LA INSUPICIENCIA RESPIRATORIA

COMPLICACION FRECUENCIA %
Desequilibrio &cido-bdsico 14 56
Bronconeumonia 15 60
Cianosis 5 20
QOtros 3 12
Total 25 100

FUENTE: Datos obtenidos por expediente clinico.

Al ciasificar a las conmplicaciones de la insufi-
ciencia respiratoria se encontr® que las infeccio
nes por bronconeumonia ocuparon el primer lugar -~
con 15 casos gue representan 60% de los reci&n na
cidos estudiados.

En segundo lugar se presentd el desequilibrioc &ci
do bidsico con 14 casos que resprentan 56%, en ter
cer lugar se presentd cianosis con 5 de los casos
representando el 20% y en otras complicaciones no
especificas con 3 casos que equivalen al 12%.




RESUMEN Y CONCLUSIONES

La insuficiencia respliratoria es sin duda un problema de
gran importancia en el recién nacido, por su severidad y por
los riesgos que implica, por sus complicaciones y hasta por -
algunas de las medidas terap8uticas a que obliga, las cuales
pueden afectar el crecimiento y el desarrcllo futuros del in-
dividuo.

Estas caracteristicas especiales en la edad neonatal, es
t&n determinadas por las condiciones organicas {nacidos pré--
termino o a té&rmino, eutrb6fico o distréfico, etc.) y funciona
les de los nifios que matizan la situacidn y reflejan las cir-
cunstancias {gestosis, agresiones adversas) de su vida intrau
terina, marcadas a su vez por la Intima relacidn fetomaterna
a través de la placenta y por las vicisitudes del proceso del
partc (duracidn, via presentacidn, complicaciones, etc.) que
extienden su influencia hasta los dias iniciales de vida afec
tando el ajuste homeostdtico del recién nacido o a las exigen-
cias de la vida independiente,

La enfermera es factor determinante en el éxito del tra-
tamiento ya que el papel y la responsabilidad de la enfermera
s¢ han vuelto cada vez mds especializaadas y complejos, por lo
que es necesario que las enfermeras asignadas a dichos servi-
cios estén dotadas de adecuados conocimientos técno-cientIfi-
cos, de habilidades especiales, de seguridad y delicadeza, pa
ra que el tratameinto de estos pequefios se lleve a cabo de la
mejor manera posible en coordinacidn con el médico a cargo --
del paciente.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE = MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

Estudic sobre la atencidn de enfermeria al rec1én nacido

con Insuficiencia Respiratoria.

OBJETIVO: Cbtener datos respecto a los cuidados inmediatos y
mediatos que dan al recién nacido con insuficiencia
respiratoria.

I. DATOS GENERALES.

l.~- Sala de expulsidn del hospital

2.- Ofrecid cuidados inmediatos

3.~ Edagd de la madre:
15 a 25 afos { )
26 a 35 " ()}
36 a 45 " ()
()

46 y mas

4.- Semanas de gestacidn del recién nacido:
25 a 30 semanas { )
31 a 35 " ()
36 a 40 " ()
mas de 40 " ()

5.- Terminacibn del! parto:
‘Eutocico ()
Distocivo ()
Cesarea ()

6.~ Caracteristicas de la respiracifn del recién nac1do.

Inmediata { )
Apnea de -~-3' ()
Apnea de 3' a 10'{ )
Apnea de 10' ()

Y Causas de la insuficiencia respiratoria:
' Patologia del. aparato respiratorio(
e Patologia cardiovascular
Ty L - - Patologfa neurolégica.
S -~ Malformaciones ‘
Bronc¢oaspiracidn
Trauma obstetrico
Otras complicaciones

o~~~ o

— " — —
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I1. CUIDADOS INMEDIATOS.

Aspiracifn de secreciones nasofaringeas
Ministracibén de estimulantes respiratorios
Ministracién de estimulantes cardiacos
Ministracidén de oxigeno '
Entubacidn endotraqueal
Estimulacidn cuténea
Calentamiento

Otros cuidados especificos

S " — — — o —

- i Sttt St gt ks

© e m— —y —, ——

vv'-—'-—'-"'v-o

III. CUIDADOS MEDIATOS.

Instalacidn de incubadora
Aspiracidn de secreciones
Valoracidn Apgar
Valoracién de Silverman
Posicidn de Fowler

Toma de frecuencia respiratoria y
cardiaca c¢/15 min.

Ayuno absoluto

Ministracidn de liquidos por via:
Parenteral

Ambiente himedo

Otros cuidados especificos

— e i

T S e et ()

IVv. COMPLICACIONES.

Desequilibrio &cido~b&sico
Bronconeumonia

Cianosis

Disnea

Flebitis

Fracturas

Escoriacidn de mucosa nasal
Otros, especificos

— N " et e

Observé

. Fecha de la observacibn
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VOCABULARIO

ACIDOSIS: Exceso de &cido en Ja sangre.

ASFICTICO: Relativo a Ja asfixia.

AEROSOL: Suspensidn fina de particulas liquidas o sblidas en
una atmdsfera gaseosa.

ANATOMIA: Estudio de la estructura de los cuerpos organizados

ANESTESIA: Privacidn total o parcial de la sensibilidad en ge
neal.

ANESTESICO: Agente o sustancia que produce anestesia.

ANOMALIA: Irregularidad, estado contrario al orden natural.

APNEA: Suspensidn de la respiracidn.

APLASIA: Desarrollo incompleto o defectuoso,.

ATRIO: Auricula del corazdn.

ATRESTA: Oclusidn de una abertura natural.

ASMA: Enfermedad caracterizada por ataques de disnea espira-
toria de duracién variable con tos, sibilancias y sensa
cién de constriccidn debida al espasmo de los bronquios

ASPIRACION: Extraccidn por succidn del! moco acumulado de los
cuerpocs extrafos.

ATELECTASIA: Colapso completo o parcial o bien expansidn in--
completa de los sacos pulmonares.

BRACICARDIAS: Sintoma fisioldgico o patoldgico caracterizado
por la lentitud anormal del pulso.

BARBITURICO: Substancia cristalina, de la que se deriva el ve
ronal o barbital.

BRONQUITIS: Inflamacidén de la mucosa de los bronquios.

BRONQUICLITIS: Inflamacidn de los bronquiolos.

BRONCODILATADOR: Agente que produce la dilatacién de las vias
respiratorias.

BRONCOCONSTRICTOR: Agente que produce la estrechez del paso -
del aire a los pulmones.

CARTILAGO: Tejido resistente, elistico, flexible, blanco o -~
blanco amarillento, que se transforma por ebu]]1c1on -
en agua en una especie de gelatlna.

CATETER: Instrumento tubular quirGrgico para el desagile de 11
quidos de una cavidad del cuerpo o para distender un -
pasc o conducto.

CIANOSIS: Palidez gris azulada debido al déficit de oxigeno -
sanguineo.

CELULA: Elemento primordial de los tejidos del organismo ani-
mal o vegetal.

CEFALEA: Dolor de cabeza.

COMA: Estado de sopor profundo, con abolicién del conocimien
to sensibilidad y movilidad que aparece en el curso de
ciertas enfermedades o después de un trauma grave,

"CONGENITO: Nacido con el individuo, que existe desde el nacl-
miento o antes del mismo; no adquirida.
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CONDUCCION: Transmisidn de las ondas sonoras, del calor, o e~
lectricidad y de las impresiones sensitivas o motoras.

CONVULSION: Contraccién violenta, involuntaria.

CONVECCION: Transmisibon del calor en liquidos o gases por --
los movimientos de las capas calentadas desigualmente.

DIFUSION: Paso de log gases a través de la membrana capilar -
alveolar.

DISNEA: Falta de aire, respiracidén superficial, respiracidén -
trabajosa, dificultad para respirar.

DISFONIA: Trastorno de la fonacidn.

DERRAME: Acumulacidn anormal de liquidos o gases en una cavi-
dad natural o accidental.

DIURESIS: Secrecidn abundante de orina natural o provocada.

EDEMA PULMONAR: Acumulacidén excesiva de liquido en el interior
de los pulmones.

ERITRCCITO: Gldbulo rojo de la sangre.

ESPASMO: Contraccidn involuntaria persistente de un misculo o
grupo muscular.

ELECTROLITO: Elemento o sustancia susceptible de ser descompues
ta por electrblisis.

ENZIMAS: Complejos orgdnicos que catalizan las reacciones bio
quimicas.

ENFISEMA: BEstado de tejido distendido por gases, especialmen-
te 1a presencia de aire en el tejido celular subcutd--
nec o pulmonar. '

EPIGLOTIS: Membrana fibrocartilaginosa que al descender, cie-
rra la glotis durante el paso de los alimentos.
ESTERTOR: Ruidos que en los moribundos produce el paso del ai-
re a través de las mucosidades acumuladas en la laringe

tridguea y bronquios gruesos.

ETILOGIA: Parte de la medicina que tiene por objeto el estu--
dio de las causas de enfermedades.

ESTRIDOR: Sonido agudo, duro, semejante al silbido.

ESTUPOR: Estado de inconciencia parcial con ausencia de movi-=
mientos y reaccibén a los estimulos.

ESTENOSIS: Estrechez de un tubo,

ESPIRACION: Sequndo tiempo de la respiracidn.

ESTOMA: Pequefia abertura de la epidermis.

FISIOLOGIA: Ciencia biolbgica que tiene por objeto el estudio
de la dinfmica de los cuerpos organizados.

FISIOPATOLOGIA: Estudio del funcionamiento del organismo o de
sus partes en estado de enfermedad.

FIBROTORAX: Proceso natural de curacifn de algunas afecciones

' pulmonares consistente en la formacidn de adherencias

fibrosas que inmovilizan al pulmén.

FISTULA: Trayecto patolbgico, consecutivo generalmente a un -
proceso de ulceracidn, gue conmunica al foco patoldgico
con un 8rgano o estructura externo o interno y por el



que sale pus o un liquido normal, desviado de su cami-
no ordinario.

FLUJO: Derrame o evacuac16n cuantiosa al exterior de un liqui
do normal o patoldgico.

FLUIDIFICACION: Paso de un cuerpo al estado f]uido.

FLUIDO: Liquido o gas.

FLACCIDO: D&bil, laxo y blando.

GLUCOGENO: Que produce azficar. Se forma en el higado a expen
sas de los hidratos de carbono, y en este drgano se al
macena, destinadoa convertirse en azficar a medida que
las necesidades del organismo lo requieren.

GLUCONEQGENESIS: Consiste en Ja sintesis de glucosa a partir
principalmente de piruvato, lactato, aminodcidos y gli
cerol.

GLUCOGENOLISIS: Proceso que consiste, en la formacién de glu-
cosa a partir de la degradacidén del glucdgeno hepdtico.

HEMOGLOBINA: Compuesto quimico de los glébulos rojos encarga-
do de) transporte de oxigeno.

HEMOTORAX: Presencia de sangre dentro de la cavidad pleural.

HEMOSIDEROSIS: Déposito de hemosiderina en los tejidos.

HEMOSIDERINA: Pigmento amarillo oscuro que contiene hierro, -
producto de descomposicidn de la hemoglobina que se --
encuentra en los focos hemorrdgicos antiguos y en de--
terminados estados patoldgicos.

HILIO: Fisura o depresidn en una viscera parenquimatosa, pul-
mdén, rifion, ovario especialmente por la que entran los
elementos vasculares, nervios y linfaticos.

HIPOPLASIA: Disminucién de la actividad formadora o producto-
ra,

HIPOGLUCEMIA: Disminucidn de la cantidad de glucosa contenida
en la sangre.

HIPOTENSION: Tensidn o presidn baja o reducida.

HIPOXEMIA: Oxigenacidn deficiente de la sangre.

HIPOTONIA: Flacidez de los misculos que permite actitudes a--
normales.

HIP ERCAPNIA: Exceso de anhidrido carbbnico en la sangre que
origina un aumento de la ventilacibn.

HIPOVENTILACION: Recambio gaseoso disminuido.

HIPOXIA: Oxigenacién tisular inadecuada.

INSPIRACION: Tiempo de la respiracidn durante el cual el aire
se introduce en el pecho.
INTRACELULAR: Dentro de Ja cavidad pleural.
INFARTO:; Porcién de parénquima privada sGbitamente de circula
- ¢ibn sanquinea por obstruccifn de vasos arteriales o =~
venosos.

LOBULQ: Parte redondeada de un &rgano.
LIPOLISIS: Descomposicibn o desdoblamiento de las grasas en -
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dcides y jabones en el curso de la digestién/
LINFANGIOMA: Tumor formado por la acumulacién de vasos 1infé-
ticos dilatados.
LARINGOESPASMO: Oclusidn espasmbddica de la laringe.

MACROGLOSIA: Hipertrofia o aumento del volumen de la lengua.

MEMBRANA: Nombre colectiva dado a tejidos delgados destinados
a envolver (plel, meninges, serosas} Q@ abscrber. o se
gregar ciertas substancias (mucosas).

METABOLISMO: Conjunto de transformaciones fisicas, quimicas y
bioldgicas que en los organismos vivos experimentan --
las sustancias, introducidas o las que en ellos se for
man.

MICROGNANCIA: Pequefiez anormal congénita del maxilar inferior

MOCO: Sustancia segqregada por las c&lulas de las glandulas -
mucosas.

MOLECULA: Agrupacidn definida de &tomos.

NARCOTICO: Que produce suefio o estupor; somnifero, estupefa-=~
ciente.

NEONATO: Reclién nacido.

NEBULIZADOR: Tipo de atomizador que forma como una nube a ex-
pensas de las gotas grandes por el paso de una corrien
te gaseosa. -

NEUMONIA: Inflamacidén del pulmbdn.

NEUMOTORAX: Afeccidn debida a la presencia de aire o de gas -
en Jla cavidad pleural.

O STEOCARILAGINOSO: Relativo al hueso y el cartilago o com---
puesto de ambos tejidos.

OXIGENO: Elemento gaseoso bivalente, incoloro gque existe li--
bre en la atmdsfera.

OXIGENOTERAPIA: Empleo terapéutico del oxigeno.

OXIHEMOGLOBIKA: Hemoglobina que tcmo oxigeno en los pulmones
y lo transporta por las arterias para abandonarlo en -
la intimidad de los tejidos.

OSTENSIBLES: Que puede manifestarse.

OPISTOTONOS: Forma de espasmo tet&nico de los miisculos de la
nuca y el dorso, en la cual el cuerpo forma un arco -~
apoyado por el occipucioc y los talones.

PARENQUIMA Elemento esencial especifico o funcional de un -
6rgano.

PATOLOGIA: Rama de la medicina que estudia las enfermedades y
los trastornos que producen en el organismo.

PLASHA: Sustancia orgénica fundamental de las células y teji--
dos; parte liquida de la sangre en la que estdn suspen
didos los elementos figurados.

POLIPNEA: Respiracién rapida.

PERMEABILIDAD: La capacidad de una membrana para permitir a
través de ella el paso de otra sustancia.
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PTOSIS: Cafida ¢ prolapso de un dBrgano o parte.
PECULIAR: Preopio y caracteristico de cada persona.
PH: Grado de acidez o alcalinidad de una sustancias.

RADIACION: Emisidn de rayos luminosos clorificos, guimices.
RESPIRACION: Es el intercambio de mSleculas de gas a través -
de membranas permeab]es.‘

SECRECION: Funcidn o proceso en virtud del cual un tejido u =
bryano separa clertas sustancias de la sangre y las mo
difica o elabora con ellas en producto nuevo, que vier
te fuera de si o devuelve a la sangre.

SINDROME: Cuadro o conjunto sintomdtico, serie de sintomas y
signos que existen a un tiempo y definen clinicamente
un estado morboso determinado.

SINTOMA: Manifestacidn de una alteracidn orgédnica o funcional
apreciable por el médico o por el enfermo.

SIGNO: Sintoma objetivo de una enfermedad o estado que el mé-
dico reconoce o provoca.

SOPOR: Suefio profundo; estado intermedio al suefio y al coma.

SUSTANCIA: Materia de Ja gue un cuerpo u 0Organo esta forma-
da.

TAQUICARDIA: Aceleracitn de la frecuencia cardiaca

TAQUIPNEA: Aceleracidn de la frecuencia respiratoria.

TAQUEOMALACIA: Reblandecimiento de l1a traquea por degenera-— -
cidn adiposa de sus cartilagos.

TERAPEUTICA: Parte de la medicina que ocupa en el tratamiento
de las enfermedades; ciencia y arte de curar o aliviar.

TEJIDC: Agrupacidn de células, fibrosas y productos celulares
varios que forman un conjunto estructural.

TOXICIDAD: Grado de virulencia de pna toxina o veneno.

VASCCONSTRICTOR: Agente que actila estrechando los vasos san~--

guineos.

VASODILATADOR: Agente que actilla dilatando los vasos sangui~--
neos. :

VENTILACION: Movimiento del aire entrando y saliendo de los -
pulmones.,

VENTILACION ALVEOLAR: Volumen respiratorio menos al volumen -
del espacio muerto.

VETIBULO: Espacio o cavidad qgue sirve de entrada a otra cavi-
dad. ) )
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