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PROLOGO

Loas adelantos en el tratamiento de los procesos respiratorios en el nifio.

se han incrementado en forma significativa y, ésto, ha puesto al alcan~-

ce de Enfermerfa un clmulo de recursos cuyo conocimiento es Indispensa

" ble.

. D'lariamente observamos en hospitales pedidtricos un gran. niimers de ni-

fios afectados con asma, Infecclones respiratorias, fibrosis qufstlcé vy

ofras patologlas: respiratorias, por lo que es importanté las aplicaciones S

_clinicas de la Terapbutica Respiratoria.

bLQs cu_ldados resplratorios del paciente grave requleren de una slsteméh

" ‘tizacion adecuada en la obtencién de diversos pardmetros para efectuar

un 'diagnéstico rapido de la flsiologfa respiratoria.

e Bl personal encargado del culdado reapiratorio dehe tener un buen cono—‘

: clmiento de la mecanlca opemcmnal y construcclon de ‘todos aquellos
Lnstrumentos tan necesarlos para. la moderna tcrapcutlca respiratoria. :
;,‘Por ello, el eqmpo multi.dtscl.plinarlo es mdlspensable para el proceso

“‘tctal de los cuidados rcsplratorios.

Tal propuesta requlere la presen’cacton de lnnovaclones tecnlcas, ast co:

mo. de las tendencias texapeutlcas y dlagnosticas en terapeutica respi




‘ ~Con esta mcta en la mente este trabajo pretende dar los fundamentas
basicos para llevar a cabo.con éxito las aplicaciones clinicas de la
terapia respiratoria con el objfetivo. de brindar una atencién integral pa-

rfa nuestros pacientes,

" Dr. Rafael Tapla Corredor
I\{eumélng "Pediatra, . v




INTRODUCCION

La labllidad del nifio ante el medic ambiente, lo coloca en desventaja
‘ante la lucha por mantener la vida frente & las enfcrmedades respira-
torias. El aparato respiratorio, as{ como los Grganss v elementos que
Antervienen en la funcidn resplratoria, constituyen el sistema raspirato

rio.

)

Cuando ocurre alguna ;:_lteraclén que lmpide mantener las tensiones de
‘los gases sangutneo‘s (COQ % 02) dentro de los limites nomales vy,

por lo tanto, una pobre oxlgenaclén tisular, estamos frenile a Lmd de
'los sfndromes que requiere mas urgencia en su tratamiento: = La In'-':-' =

‘ suficlencla Respiratorla

~

La Incidencia elevada de dificultad respiratorla -en las unidades pedia
“tricas indica la evidente necesidad de contar con un grupo bien coor-

: dlnédo,-q’de 'aporte su experlencia en ‘el tratamiento de estas alteracio

‘nes. Un medlco, una enfermera, un terapauta resp!ratorin y el cons—- e

'-'tante perfeccionamtento en las tecnlcas y el equlpo de mhaloteraplu,_i»‘ G

iproporcionaran la base de una cobertura especial continua,

Puesto que aun se desconoce mucho scbre 1a terapeuttca resplratocla,f’
"’,asI como la efectivldad de _sus tecnicas,v este estudlo pretende mos—
trar un panorama general de los metodos y tncnlcas apllcados al tra-

tamientd de la insuflriencla resplratoria en pediatria ast como el

-yequipo con: el que sa- cuenta para tal fin. :




’OB]ETIVOS GENERALES DEL ESTUDIO

Deterininar los padecimientos del aparato respiratorio que mayor

Incidencia tienen en nuestro medio.

4

Enunciar las manifestaciones clinicas, hemodindmicas y hallaz-
gos de laboratorio que se presentan en la insuficiencia respira-

toria.

- Identificar los métodos y técnicas de inhaloterapia més utillza-

das, de acuerdo al -grade de insuficiencia resplkatorla.

Precisar qué padccimientos ameritan el uso de los métodos de =

inhalotera pia.

' “Sefalar el manejo y culdado de los aparatos de 1'nh731°tierabla9éhi'_‘ PE

el paciente’ pedidtrico..




HIPOTESIS:

Fl uso de los métodos y técnicas de inhaloterapia reducen de manera

.consliderable 'la insuficlencla respiratortia.
Identificacidn de variables:
Variables identificadas:

1.. Uso adzcuado de los métodos y técnicas de Inhaloterapia. ‘

2. .Los métodos de inhaloterapla reducen.la insuficlencia res—

piratoria,

3. Insuficlencla respiratorla.

i;irﬁltaclén del ‘campo:

- Area geografica: Cludad de-Méxiqd,
;_,Canipo(dé investigacidn: Hospital -Infantil Privado.

Institito Nacional de Enferkr‘ney'déde‘sy Res.

'plratorlas .

‘Grupos:{hu'maho"s:r ~"°  Pacientes pedlatricos-que lngresan en ,e‘s‘i_—' :

S tés lr’nsﬂtudlqnés con bro.bljémaé-" de. tipo’

: resplratorio.



METODOLOGIA:

. Marco tebdrico: - Investigacidn documental registrada-en fichas de tra-

_bajo y bibllograficas,

Fuentes indlrectas (archivo clinico e informes anuales de ambas Insth

* tuclones).,

'Fuentes directas (paclentes pediétricos que ‘ingresaron en ambas insti
-tuclones por problem’as de tipo respiratcrlo).

L

-""_La'—\ierlﬂcacién de la hipdtesis se efectud mediante lnterrégatorlov,r ocb~-+"

servaclon y datos registrados.

"~Bl"b;bcésam1ento de datos se reallzd mediante la degcripeion en cua~

i.drost,~y‘_‘gréfl¢as; asl como.prueba de hipétes_ls.:




I.  MARCO TEORICO

1.1 Definicién y aproximaciones historicas de la inhaloterapia.

la inhaloterapia se entiende como: ™Una seric de técnicas y métodos
encaminados a mantener las funciones respiratorias de ventilaclon, di-

fusidn y perfuslién, previnlendo y corriglendo sus alteraciones™.

- Fl empleo de estos métodos surge en forma empirica desde el hombre
primitivo, entre las que se encontraban los bafios de vapor para curar
" los problemas laringeos. Entre los abourigenes mexicanos, v.gr. los

Y

aztecas™, se utilizaba: el Temazcatl, como medida curatlva para las

.-afecclones respiratorias.

En la antigua China, utilizaban el mgiodo inhalatorio de manera pre-

- ventiva, pulverizaban las costras de viruela mezclindolas con agua.y’

lé__s hacfan. inspirar por la nariz. para lograr la inmunizacién.

“En el “siglo primero, ‘el médico romano- Celso, hacia insplrar vapores |

o 'c‘alirehteé'k para éom‘batli" las fxiberas de la farlnge. En el- afio 16-1.71)"0;'."
B Galem, medtco grlego postula en  su obra Arte Medlca que toda al- P
: teracion funclonal esta produclda por ausencia o abundancla do cuatro
. ’hurn‘logesrz sanqre, bihs\,\ flema y bms negra, ‘la tendencia a manll:en‘er"‘,_""j ,

vlé,’fs“a_llgd~vdépendyta~de"1k equiilvibfla_d‘c—':' estos e'lremeynt'o‘s“.‘ e

"Dtaz del Castulo,» .l Histnria verdadera de la conqulstu de Ia
Nueva Eqp_aﬁa' ‘PR 92 129.,_ L e



En 1555, Vesalio demuestra algunas tcorfas de Galeno, la mas impor-
tante consistfa en abrir el torax de un animal y mantener distendido el
pulmdon mediante ventilaclén arttficial. Hasta la fecha se ignora. el

método ventilatorio usado.

Un slglo mas tarde Roberto Hoocke, utilizando un fuelle conectado &
‘1a tr@quea de un perro con el térax ablerto, mantiene distendidos los
pulmones, reafirmando las teorfas de Galeno y la demostracidn de Ve= .-

salio,

i 1

. "En 1754 cl médico inglés Beddoes introduce una modalidad de inhala-
- ciones empléando cigarrillos de opio, belladona y estramonio con fines

. curativos, conociendo este método como Anemopatfa.

En 1840 ei clruj'anq norteamericano Crawford W. Long, descobrid que B

‘el @ter tenfa efectos anestéslcos por lo que escribib a sus amigos de..

“Jefferson; - "Varias veces Inhalé éter y me di cuenta que algunas hert

‘daév'yc‘;‘ue me-hablfa causado dejaban de dolerme”. Comenzaban los avan ™"

2/

_¢es’ de la anestesia por via aérea.”

En 1841, John Hutchinson de Newcastle inventa el pclmer espirbmetro, - .

'

n- 1850 se ‘_{utliiza la_mascarilla para adminstrar el clorformo como. A

e Dicclonario enctclopédico. Lustrado, Tomo .V, p. 48.°




En 1858, Sales Cirons instald en Francia salas de inhalacidn para en-
fermos de las vias respiratorias, en algunos balnearics, en los que el
enfermo respiraba gases emanados del manantial mezclados con aire,

- Asimismo, inventd el primer aparato de pulvei‘lzacién que aftanzd el
empleo de las lnhalacicnes. Mas tarde Bigson describid la versidn

moderna de la nebulizacién.

--En 1889 Welgert recomienda inhalaclones frfas para aniquilar al baét; :7:;

- lo-de la tuberculosis.

La‘;esplraci.bn forzada es empleada. por primera vez por Fell O'Dwyer
R ‘f"‘_en_ Bifalo, New York, en la década de los ochentas del siglo pasédo,,,; '

l‘o_‘ que condujo al uso de la presion positiva (P:I.) por 1htubaci6n.

B Ernest Perdlnand Sauerbruch de Barmen Prusia, profesor de Mai’burgo', ’

- ~~:~_:mlentras trabajaba en la clinica de Mickuliks de Breslau, en 1907

-contando con. los conocimienios de Quenu y Tuffier, inventa la céma-'_r

o ',ra neumatica de presion ‘reducida para” evitar el neumotorax —/

fﬂEn 1909 Meltzer y Aver del Instituto Rockefeller, slmpnflcaron las
f‘:cosas por el metodo de la tnsuﬂaclon endotraqueal mtroduclendo un

'._tubo,en la vtréquea,,,‘lo; que p;oduce resplracion contlnqa‘.- i

"A-partir de la Primera Guerra Mundial, se usb- el ohigeno para trata-‘ o
mlentos de edema pulmonar causados por la inhalaclon de gases toxl-—»y.':‘

cos utllizados en‘ios explo's.vo
Crocke., D.,'

Terapeutlca ﬁnhalatoria, pp. 131 143
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‘1.2 Anatomia y fisiologia del aparato respiratorio.

El sistema respiratorio estd formade por una gerie de coaductos con
tinuos en cabeza, cuello y tbrax, por los cuales el aire atmosférico
se¢ pone ‘en contzcto {ntimo con la sangre. Para fines didicticos, el

Sistema. Respiratorio sec divide en:

a. Vias respiratorias altns.

b. ‘viag respiratorias bajas.

'1.'.2;1 vias respiratoriag altas:

Suelen llamarse as{ por su ubicacidn cefflica, estds estructuras son:

inariz, faringe (nasofaringe, orofaringe y laringofaringe). - T
: T B A S R

sLa cavidad nasal ge encuentra dividida por el tabique nas'ﬂ 10 que S
aﬁmeata lz; "uperflcxe &c la-mucosa, de la que naccn puqucﬁas vello-‘:‘_
sxdades llamadas vxbrwas, cuya. funcibn es detener las partmulas»gruc
sa.s y los ﬁxsectos que Junto con el aire entran al SLstema Respzralo-‘{‘

qrio.:’«‘., '_ o .

Durante el deaarrollo de las mucosms nasales, antes dcl nacxmiento

ocurren m\mgmacmnes de cpttcho que crecen ale_)c'mdose ﬂe la co.vidad

naaal,i pragrcswamentc los huesos del créneo rodean a estas, for*nan
do los scnos paranasales, tomando el nombre de La porcxon osea env

la que': e 'en'cuenbl.':rah v .8e les'ccnoce' comoy .



a. Senos frontales

b. Senos etmoidales

c. Senos esfenoidales, y
d. Senos maxilares

El papel de los senos paranasales no esth bien determinado, se ha su

puesto que tiene las siguientes funciones:

- Aligeramiento de los huesos de la cabeza
b. Mayor extensidn del drvea do las vians respiratorias al- -

.tas, para calentar vy humedecer el 2ire inspirado.

c. - Produccidn adicional de moczo.
d. Produccidn do sonidos, al servir como caja.de resonan-
cia. ‘

. “Tia ‘,Earin‘ge es un tubo mbsculo fibroso suspendido” de la base del crh-

“neo; por delants de las vértehras-cervicales. - Su predecesor. fue el

4

: ipiesﬁﬁo anterior del tubo digestive primitivo.

‘ Nasofaringe

‘ k.;OJ}:ofa‘rihg’e’, y:

7’La‘rin7gofairi"r:;ge';lf'




10.

La nasofaringe estd por detris de la cavidad nasal, en {nima rcla-

cibn con la base del crineo.

La orofaringe estd por detris del paladar blando, y en sua pared an-

terior y posterior hay aciimulos d= tejido linfoide llamadas adenoides.

- La laringo faringe es la por¢idén inferior del sistema respiratorio, que
se encuentra por delante del' esbfago y se localiza a nivel .de la cuarta
vy sexta vé;tebra cervical. La epiglotis es uaa porcidn de mucosa re-

forzada por el cartllago epigldtico, por debajo de &sta se encuentra el

~vestibulo, las cuerdas vocales falsas y las cuerdas vocales verdaderass

'1.2.2-  Vias respiratorias bajas:

" Comienzan en el orificio superior de la laringe, la triquea, los broa

‘:qrﬂtﬁiror).“drér'y.los pulmoncs forman el resto de la parte inferior del siste- -

““ma. respiratorio. S o -

“triquea estd formada por cartilagos en forma de “G', conservan . . ..
1 lumen de-ia. via aGrea y sostienen el brgano, sus extremos postes.

riores abiertos se. complementan con.bandas de misculo liso.”"

La Lréquea. descy.ende a tra.ves del orxftcto su’)enor del tora'-; a mvel

" Lockhart; Anatomfa humana; p. 541 -
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a. Broaguio extrapulmonar derecho, y

b. Bronquio extrapulmonar izguicrdo.

El bronguie extrapulmonar derecho sale directamente de la triquea
formando un 4ngulo obiuso y penctra al pulmbn a traves del hilio,

dividiendose en bronquios secundarios.

El bronguio extrapulmonar izquierdo forma un &ngulo més recto y pri
mero ¢s superior respecto a la arteria pulmonar, pero poco desputs.

é/ ‘»

pasa por debajo de elia.

Todos los bronquios que guedan dentro del pulmén st llama intrapul--
monares, quc al ramificarse se van haciendo progresivamente més .

<200 pequefios en difimetro, los cartflagos que conforman los anillos son

remplazados por ldminas irregulares, alrededor del tubo se entrecra.

'zan bandas de misculo liso.

‘Los pulmones. estin cubicrtps por dos membranas de tejido seroso.’

\lamadas:

" Pleura vi-éceral, que estd en contacto con el pulmdn'y "

" ge fusiona en el. pediculo.
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cica, y recibe el nombre de la superficie con la que

se encuentra relacionada {apical, costal, diafragmiti-

ca y mediastinica).

Entre las pleuras se encuentra un espacio meramente virtual que con
tiene una pelfcula de liquido, formado por las membranas pleurales,

que lubrica sue superficies, al moverse una scbre la otra durante los -

movimientos respiratorios este l{quidc. impide el frote directo.

La estructura interna de los pulmones es una combinacién de los. sis-

temas respiratorio y vascular, donde las ramas de la arteria pul- R R

“monar vy les bronquios se unen Intimiamente y desde cl punto de vista-

" funcional son inseparables para realizar la hematosis. .

':era‘s éubdiﬁsibnes ‘bronc‘opulmonarés son dé 33 gubbrdenes de rainiﬁ}

: ;:a;ciér;és. Un segmenta pulimonar es una porcidn de un 16bulb al' .Qu'e :
-:,llega ‘;cgangre por uno de los bronquws segmenhrms.‘ se perf\mda con:
7'_'~'la sangre que réqmere de mngenacxon y ehmma e]. bidxido de carbo-’

no (COZ), por medm de la rama. de la artena pulmcmar segmentana._




Pulmbn derecho

Lébulo superior
Apical -

Posterior

Anterior -

- VI‘_.yébulé_ me dio‘
Externo
Interno
La—m{o inferior
' ‘>lsu“i3e;‘ior
VE’aas‘yal. in_teﬂrno;»
' 'Ba?sal' ‘e:gtez;gb o
» "Ba‘sal .p'os'té_riof ‘

perficies arracimadas forman: tabiques. mtekralveolares.—/ .

Existen alrededor de 300 millones de alvéolos,

Pulmdn izquierdo:

Lobulo superior
Apical postevior
Anterior,
Lingula suptrior
Lingula inieriof
Lébulo inferior
Superior
Basal interno

Basal externo

Basal posterior

o

13,

Tios bronguiolos réspiratorios continfian el &rbol-bronquial-formands - °
ramas mis pequefias, hasta modificarse en evaginaciones mis peque | '
fias. en formaz de burbuja., La aparicién delos alveolos es secundaria

i 1’3'."_‘d_e"l‘ conducto rvé.lve'olar,y”se-a.grupé.n en'ioﬁlllillds (atihi’s)ﬁ_\jvl_sﬁsv_“y .
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1.2.3 Fisiologfa de la respiracién

Lia principal funcidn de la respiracién es proporcionar oxigeno a tas.
células corporales y climinar el exceso de hidxido de carbono de

ellas. I.os animales, incluyendo al hombre, emplean dos sistemas:

1. Un sistema de circulacidn sanguinea, que transporta los mate-
riales necesarios. a la célula y retorna con los productos finaw
les del metabolismo ycon la ayuda de la hemoglobina asegura

el transporte de O2 ¥y COZ'

2.  Un sistema respiratorio que se cncarga de la ventilacibn e im
pregna-la sangre con Gp y elimina el exceso‘de'COZ. ’Es'ti)s
dos sistgmas satisfacen los requerimientos tisulares, 's;u fina--.
lidad: es el intercambic de 'gases‘ entre el aire v las célulasg’

de los tejidos. 12/

“"Lias investipaciones pasadas se abocaron principalmente al ‘aspecto

: l’aﬁtom&t;co y/o a la regulacidn quimica de la respiracidn. atribuidos

ftebricamente a los efectos del O, . CO; y de los iones H ét:;brg el ', :‘ .
"'.t‘:éni:'ro, x"e"s?irvatorio.' Los hallazgos Ade. lé.ﬁ;:"'quimim-réceiitgfé; caro—
ﬁdeqéy?, aar‘»tiic_os y los receptores de.,lps iﬁngs H a’;v)oyan'. estasm-
;;'e;;u'g;;c‘mnes‘.’ P

A

'1;(_)/ V‘F,,Corﬁrqé, Je; ,'Fisiol‘ogiaf de "fla.frz;espifé;ci&}, Vpp_r.' }_;3.

TR
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Mecanica respiratoria;

Los misculos respiratorios como el diafragma que maneja la mayor
parte del movimiento e la caja tordcica durante la respiracidn eup-
néica, se¢ encuentra insertado por debajo y alrededor e la caja toré._
cica, la distancia que se desplaza varia entre 1.5 cm. y 7 cn.1., en
inspifacifm, en reposo y forzada, respectivamente. Los otros mﬁi
.culos inspiratorios -son los intercustales externos que sc desplazan

oSlicuamentc hacia abajo y hacia aluera de las costillas, elevande

las costillas inferiores, empujando el esterndn hacia afuera y au--

mentando el difimetro dnteroposterior del tbrax.,

Los misculos accesorios de la inspiracibn, escalenos y esternocleir

domastoideos, ayudan a elevar la caja torfcica durante la respira--

- cibn profunda y diffcil (disnea), .

- Lios misculos cspiratorios se contraen causando una disminucidn del

=:".:§oliv1‘ﬁ‘j‘en »ihtfa\t\o;icico, los m(xsc.ulus intc.:jr;out;l;ssf mtcrnos ti'ex.:léwés'-'-_ -
; :.}t‘ayfdrﬁcién\,rcbrrénoblicuamente hécia 'aba.jo y }?acia:;a\tréé de lAa‘Ya‘ GOE
illéé; 'q‘_vfia‘ndo Vse contra.én, empujén_dola.s ixaé_ig .;&'e"nﬁrb y..;ha,civa aba-
Joe i.néricﬁ;engﬁdo' la. presiéri intra.abddmi'x}al,- dcspla.zando hacia arr__x_

“baal. diafragma.- La interaccibn de los mitsculos inspiratorios. de=:

Tece alin‘mé&s, llevando'a los pulmones a uha posicibn mis expan-

. .dida, entonces la presién en vlas respiratorias bajas desciende lige-.




ramente por debajo de la atmbsfera y el aire fluye hacia los pulmo
nes. Al final de la inspiracién la presién intrapulmonar aumenta y
disminuye en vias respiratoriag altas, impulsando el aire hacia afue

ra.

Los esfuerzos inspiratorios internos reducen la presidn intraﬁleural
: a valores tan bajos como de -30 mmHg, produciendo mayores posi~ -

bilidades de distensidn pulmonar,

Debido a las fuerzas gravitacionales la presidn intrapleural en posi-

cibn ortostitica res de cerca de 5 mmHg., mayor en-las bgseé :que y

: 'en'l.?s'vértices, en consecuencia la presidn trasmural es menor,'él ’

fma.l dé la insijilracién'ﬁorzada puede descend‘er p'?)r debajo ‘de la at~

‘més.ferfa haciendo éue‘las vias gespiratoi‘ias en bases se'cierren',‘

"es por. ello que en la primera parte de la inspiracidn la mayor pax
11/

‘te. del.aire va ha'cia. los vértices.

- :‘_La:liﬁﬂs“ﬁi:rlaéiz')nf_yrllé 'r'éspirécién 'esﬁ' fyegula’da ébr 1a ‘t‘a:lasti.n':idad; dé Y
';’lb.rsﬁ“:pulrrr‘xones y las pa.’redes yd'eyl‘_ t.:'orva\.x',‘_i entre l'o:s que ‘_‘ se, ené\;ghtxa“
__una pequeﬁa de hqmdo.' Lroé 'pulyfnonkeé se' &esliééﬁ pox 1aé paredos
'reslsttendose a ser separados, gracxas‘a. La>presmn mtrapleural o
A: fmal dé ‘una espxracxon tranquxla su tende'ncia asser’ aleJado‘ de la.‘
‘pared toré.cma és balanceado por su‘ tendenma a regresaf a la pog;

cibn-opuesta.

Ibidem., pp. 93-94.




17.

Para efectuar los movimientos respiratorios, las fuerzas generadas
por los miisculos respiratorios deben vencer resistencias que ofre-
cen los componentes eldsticos (parenquima pulmona?’, pared torfci-
ca). Las resistencias clisticas se caractérizan porque la fuerza pa-
ra vencerlas no sc pierde, sino que se almacena y rcstituye» duran-
te la espiracidn, estd relacionada con las variaciones de. volumen .

pulmonar,

1.2.3.1 Resistencias elsticas:

Sonl"las ,qu_é oponen a su distensibn los tejidos elfsticos toracop\-il.nmg_
nares y la genc’x"ada por las fuerzas de tensidén superficial desarrc;-
:llada ‘éﬁ l; interfase gas-l{quido en alveolos puﬁnonarcs, el 'compq_r_,
‘tam‘iento ‘elésticu toracopulmonar se pone de manifiesto en cvéndi‘ciio‘-
ﬁeg ;esté.bticas, manteniéndose el volumen pulmonar constante, sin’

. flujo de gas a las vias atreas. Las presiones utilizadas en vehcer

’»l'a;’s'f Tésistencias no 'elést‘.'ca‘s’ se haccn nu).as, -las prcsidnéslque--per- Ll

.slsten son las generadas por los" misculos respxratonos para vencer\ -

lz/.‘

“'solo la resxstencxa eléstxca.

Las t\'r:;rz-'i_a,ci:ines de vahm‘enr-'y,de presién détermiriah 'cam,hios enla =

’mecémca pulmona.r y tor&cxca, La elastxcxdad ‘o “elastancla.” o8 ‘l ‘

vcapacxdad de ‘un. cuerpo para volvcr a su forma. orxgmal cuand
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cesado la fuerza deformante, se puede determinar de la siguiente

manera:
£ _AP (gn cm H,0)
AV (litros)
donde: - E = clasticidad o elastancis,

AV = volumen diferencial.

AP = presidn diferencial.

‘La-elastancia en la inversa de la compliancia o distensibilidad pul~

monar, que esti sujeto a las variaciones de volumen bajo la“accién

de.presiones semejantes. Se expresa como:sigue:

C - AV - {en htros)
T AP en cm H30)
,dondé .. G= complancia o distensibilidad pulmonar,

~Av= vpl,qn'mn,diferencial. __AP="presibn. diferencial, -

"‘.:.-a dlstenstbxhdad “del conjunto toraca pulmonar (compl ancxa pulmonar) '

f~y la del torax (complxacxa pa.netal) determman BE dxstensxbxhdad tc‘- :

“La d'i‘étér'i,s’ibilidad' pulh}pnér e',sv- el cambio de ‘volumen: :qu‘c‘:v-seipféc_iy.i:-“
en ‘el pulmon’ por -cada cm H,0 de "\}a;vriéciéxi’;:exi 'el"'grgdi‘eht,é:dé‘;
j‘,entr,e la ;;":ré'sibn; irit;faple_trl:ra_i—‘ irlyl:;!:-:i‘rxt,ra'a[veolaf;(presiifm” ]

transpulmonar)

/ Lopez Soto ety a.l..\'Ins'uﬁcienci'a‘ respiratoria. L‘dems 1
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Las variaciones de presion intrapleural pueden determinarse por las
variaciones de la presidonintracsofigica, en el sujeto sentado o para

do para cvitar la ejercida por el rnediatino.

1.2 compliancia pulmonar se puede medir de acuerdo al estado me-~ .

canico del pulmbn:

a, Compliancia estitica
b. Compliancia especifica

. . . z . £
c. Compliancia dindmica

" Compliancia estitica: se determina por ia. presi 6n tfanspulbm’bx'ia'r a

volumen constante.

En un individuo normal para desplazar un volumen de un litro el g

‘gradiente de presién es de 5 cm. de H,0, la éompliancia estﬁtica.f

‘gerd;.

Gz L litro -~ n 0.2 litros/em HaO~
s 5cm HO :

Por cada. cm de HZO de variacion en la. presxon, mgresan o salen

el pulrnon 200 ml “de. aire., __./

depende de. la elas*zczdad de los te;xdoa yv’

Gompllancxa es pecmca :

el esw.do de . expanston pulmonar en el momento de cambxo de ol

La comphancm chsmmuye -en el volumen pulmona. .‘a.fm cuando

‘las propxedades elastu:as no varfen.

: }_4/ , rbidefp .l
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A la relacibn entre la compliancia pulmonar y la capacidad residual
funcional (CRI') se le llama compliancia especifica, la que en condi.
ciones normales es de aproximadamente 0.66 litros/em. de HiO/li-
tros de CRF, si ésta disminuye represcnta mayor rigidez o mayor

distensibilidad del parenquima pulmonar,

Compliancia dinimica: es aquella que resulta durante la respiracidn-

éspontinea y se detérmina registrando la variacién entre ‘dés momen

tos de flujo cero, fin de inspiracidn y fin de espiracién. En ¢l mo

mento de flujo cero la presidn alveolar es igual a la esofigica. Esg.

to es de suma importancia porque mide las variaciones rcales dé la

presibh en cada respiracibn. La compliancia dinfimica depende de ™ "¢

la frecuencia respiratoria y las modificaciones en.las resistenciag’ -7 =

‘respiratorias.

‘" Variaciones de la compliancia” pulmonar:

1,"  Fuerzas de tensidn superficial, -

Resistencias no elbsticas. .

. Fuerzas'de-tensién superficial:
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En una - superficie liquida, en conéa.cto con el airc, las moléculas
del aire situadas por encima tienden a afraer muy poco 0 nada a
ias moléculas de agua de la interfase, caso con?rério sucede cuan-.
dolas moléculas situadas por debajo atraen méis a las moléculas de
agua; reduciendo més la superlicie con la que tienen contacto;‘ 5i
" la interfase tiene forma esférica, como el alveolo pulmonar, la ‘te_f_i_,

sidn ejercida tenderia a colapsarlo, sin embargo, a esta tensidn se.

: . . . ! . . 15
opone una presidn interna que tiende 2 mantenerlo dlstendldo.*—/

. : : 1
 Lia estabilidad alveolar se conserva por las propiedades de la peli-

.cula ‘que tapiza los alveolos, el surfactante que disminuye la tensifn

‘superficial, conservando distendido los-alveclos sin necesidad de una:

presidn extra para ello, ‘
Do . - : : B o

~Por:lo tanto, si: el surfactante interviene favo:reciendg la distensi
hdad ‘alveolaf, ‘(;ualqui{zr .dism‘muciim en la cantidadf de "s'\,x‘rrféyc'tanté ’

‘no “disminuirfa 'la’ compliancia pulmonar..

- ‘Resistencias no elisticas:

‘Durante la ‘respiracibn deben de vemcerse! tris tipos de resistencias

‘no}élésﬁ}éaéér :

" reo en’lag viag respiratorias.. .

Ihidern:, p. 1.
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2. Rozamiento viscoso de las estructuras pleuro pulmonares y

toraco abdominales, duraante su desplazamiento.

3. Fuerzas de inercia que dci:enden de la masa de los tejidos y
los gases. Las primeras representan el 70% de las resisten-

cias no elasticas y se denominan resistencias dindmicas.

Cuando hay aumento de las resistencias de las vias aéreas se pro-

duce -dificultad en. el vaciamiento espiratorieo, que sc compensa por

‘la prolongacidén del tiempo espiratorio, o por una participacidon més

activa de los mfisculos espiratorios.
+Trabajo respiratorio:

. Es_el generado por los misculos respiratorios para vencer lag re-i. . -

sistencias que se oponen a la ventilacién pulmonar. El trabajo ne-.: -

‘cesario para vencer las resistencias elisticas se .realiza sblo por:la-

bir;épi'zj'a'ciifm. y para vencer las no eldsticas, se realiza en la inspira

l c;iévhﬁ'y:vla : esﬁi:acién.lﬁ’/

1.2.3.3 ' féﬁaéid'muefto: s

1. - ‘Anatémico -

.Fia_iblf)gico :
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1, El aire no pasa diicctamente a los alveolos, la primcera parte
atraviesa los conductos aércos (nariz, hasta bronquiolus), no
hay intercambio de O, y CO; entre el gas (aire) y la sangre
en cstos conductos, a este volumen interno se le Llanu‘a eaﬁacid

muerto anatébmico. Su volumen varia segln posicidn, talla,

edad, sexo y se puede calcular a 2 ml., por Kg. de peso.

In condiciones normales ¢l cspacic muerte anatbmico ¢s igual al es-’

- pacio muerto fisioldgico, porque el espacio alveolar no funcional es '

‘minimo.

" El espacio muerto fisioldgico esté formado por dos volizmenes,. el

' espacio muerto anatdmico y ¢l espacio muerto alveolar, este Gltimo .

g £6rmado por los alveolos ventilados pero poco o nada perfﬁndidoé.

/El aumento del espacio muerto. alveolar trac como congecuencia au-

"?m_éntO' dé. la pi‘ési&n arterial' de bidxido de carbéno (P'aCd 7),7<Virehroid'6;_

a la d:.smmucmn de la per.fusmn de algunas umdades alveohres y- o

poz‘ c.onsecucncxa a trastoznos en . 1'* hema.tosxs. Po* endc tamblcn

: la oxrgenucwn e - vera. alterada., como consecuencxa de ia ca.xda. de,

la. presion parcxal de ongeno Paoz) _._/

N\_m,;‘J.; Fisio'log{éx"»'respira.toria'"aplica‘da,""pp5 193-207,
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parcialmente llenos de aire, en el interior del thrax. Las variacio
nes del volumen de aire en los pulmones se producen por la activi-

dad de los mfisculos respiratorios.

Durante la inspiracidn los mfsculos inspiratorios agrandan la caja to

rhcica, la capacidad toracopulmonar disminuye su contenido y s par

-cialmente eliminado al exterior.

T.a cantidad de airve _que entfa y sale de los pulmones en cada respl
racibn en reposo se le llama volwmen corriente (Ve o Vt), y corres-

" ponde al 10% de la capacidad pulmonar toral (CPT).

ElL aire inspirado con un esfucrzo méiximo, en exceso al VG, es cl B
K vol.amen msplmtorxo de reserva (VIR) y carroqponde al 50% dc la

. e =
_.,V'CP’I‘. » . ] B

-El,,vol“u.men -expelido por un ééfuerzo acﬁvo después de una espira.ci"qn’

. :paswa es el volumen .,spxratorxo de reserva (VER) y es cl 20 {)""cilrc‘ S

.‘la CPT.

.Despues de’ u.na espzracton forzada., los pulmones no. se - colapsan, ya

“qt que en el pulmon queda -un remanenie de axre, el volumen resxduat

(VR)',lgué es ol 20% de la CPT.
El volumen ’ciuefrcox;ti'érié todo‘,‘él sistema tqrac‘o:‘p\ilrpoﬂax,' _a.l“filnél,de“

una’ inspiracién m

fxima es la ;capaéidéd'pﬁim‘qnéﬁ‘ total (CPT) 'Ey"rqp‘ljg'

senta el 100%.



]
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La capacidad vital os la mayor variacibn de volumen que es posible
lograr durante un ciclo respiratorio y es volumen de aire gque es po-
sible expulsar en una espiracidn completa luego de una inspiracidn.

- mlxima, se abrevia CV y represcnta el 80% de la CPT.

. La capacidad inspiratoria {CI} es ¢l volumen miximo de aire que una
persona puede 1nsp1rar a partir dc una inspiracion en rcposo v corres ‘

: 3 pon:’e al 60% de la CPT.

", La cantidad de aire que queda al final de una inspiracién en reposo <
L se le llama éapacidad residual funcional (GRF).y corresponde al 40% .-

de la GPT.

" as{ pues, tenemos 4 vollmenes y cuatro capacidades cuyos valores -

" son-los siguientes:

N““V\_(qlf_i-rhc;nc;s: | R S - .C‘apa.cid'adreé:.
| = 500 .-:,’600,_ ml o m'l-VCP'I‘ 3 6 Litros F
4",'3:000,"-‘ 3 iod-rﬁl. fcv 4 - s htros o
Rl 000 - 1 200 ml o1 =3500 -3 600 ml.v

1 ooo - 1 zco mi. - CR 2 400 mL._,;--




ESPIROGRAMA :
c v el
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Los volfimenes pulmonares, excepto el residual, pueden ser medidos -

por medio de espirdmetro '(electrénico o de campana). ’

De las capacidades pulmonares la que méis importancia tiene. es la’ -

CRk}'?,‘porque estabiliza los cambios extremos de RaOp en cada inspi:

- raciba, de otra manera la Pa0, disminuirfa hasta alcanzar magnitus

‘. 'des venosas al final de cada inspiracidn.

/Ld finalidad bisica de los wvollmenes pulmonares ‘es conservar uma’
"~ concentracidn Gptima de gases alveolares, por esta razén la ventila=

cibn -alveolar ‘es suficiente en cuanto 2 O,, cuando el consumo de“O,

‘ge. iguala con el aporte mismo.

1.2.3.5. Ventilacién, difusin y perfusin:
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Para su estudio la ventilacidn sc divide en: a) ventilacidn total;

que es el volumen que se maneja en un minuto, Para poder ‘calcg
larlo es necesario tomar en cuenta él volumen circulante, que con
fines précticos se ha esizndarizado en 500 ml., o bien para chlculos

exactos sc obtiene multiplicando el peso (kilos) del sujeto por 5 ml.

6-8 ml., 0 10-15 ml., en neonatos, lactantes, preescolares, esco-

“lares y adultos, respectivamente.

o todo el aire que penetra al aparato respiratorio llega a la zona

funcional de intercambio gascoso, sinc que una parte queda.en el

- espacio muerto anatbmico, de tal mancra que aln el volumen circu

lante' {V. c.) sc divide en espacio muerto y ventilacién alveolar;

30-40% del V.C. o 2 ml/kg de peso y 60-70% del V.C. o 4 ml/kg = - -

de peso respectivamente.

‘El volumen circulante (V.C.) para la ciudad deVMé;Vcriqu__,‘i_ﬁ_t‘i.er}é‘ruxial

. presidn inspirada de oxigeno (Pioz)‘dc‘ 112 mmHg. y ,stva' ‘_c'alc.ix‘l;i’}dré;

la giguiente manera:--g/

. PO, =_PB - PH,O (FiOp)
B T :

| PB = presibh baromtttica (580 mmHg 1

4 ) Méxiclo)‘.
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PHy0 =~ presidn parcial de vapor de agua (47 mmHg 2 379C)
_ FiOz = fraccibn inspirada de oxigeno (cbrresponde al porcentaje
de oxigeno inspirado en una mezcla gaseosa, al medio

ambiente es de 20.93%, se toma 21%).

El traslade a través de la barrera alveolo capilar se le conace co-’

mo - difusidn.

g _La ‘féembrana‘atveolo cépilar es muy delgada (0,2 micras) y_e;té't k
- -constituida pﬁr a} el revestirniento tensiactivo, b) la. mcnﬁbri:ma yepvix’-”
téiial‘del élf'eolo; c) la membrana endotelial del capilar, d} el plas
ma, e) la membra.na eritroci tica, f) el liquido intracelqiaf del _;ai;i; '

_trocito |y, g) la molécula de hemoglobina.

B ) | 'bi.é‘x'xdo dé carbono yr el oxfgeno se desplazan desde el aire .hastia:‘: K

"Lla sangre por dlfusmn sxmple, siguiendo la ley de dxfusxbxhdad de :

I‘[CK que dxce- "la ca.nhdad de gas que a(:ravms:l la. mcmbra.na cle

s d1rectamente proporcwnal al &rea dc la membrana e 1n~ o

EL 5.rea de 1a )

versa ente proporcxonal al grosor de 1a mxsma"

- membrana es bastante extensa (50 ~100 mz) y _8u. grosor es. rx*immo,

condxcmnes optlmas para La hem'\tosxs. :
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"de la membrana y la sangre por el otre, al pasar un glébulo rojo

por la luz del capilar (10 micras de diimetro), justo en su primer

tércio, capta el oxfgeno y cede bidxido de carbono de manera eficien-

te.

Este proceso de difusidn ocurre en respuesta a un gradiente de pre-

sidn. A mayor gradiente de presidon el movimiento de las moléculas’
es més ripido, cesando cuando se ha alcanzado el equilibrio-en am-

" bos lados (equilibrio dinimico).

Cuando’ el oxigeno se pone en contacto con la sangre, eniran en ésta
p » :

:'_s'ns‘molégulas, de tal manera que con el tiempo - la ‘cantidad’ de'molé'-z

: “culas que entran es igual 2 la 'ca.n:tidad de moléculas que salen de

ella, estableciéndose un equilibrio dinfmico 'y la presidn en lal‘sanrgre: Lo

. 'es similar a la que existe en el alveolo, como ejemplo citamos a.l"_'

002 'que tiende a ‘seguir este fenémeno,_l.?./ ‘

La ley de Henry du:e- "I..a ca.nhdad de gas'que se dxsuelve cn un lx-,

quxdo es proporcwnal ‘a la presxon parclal del gas frente a.l cual estéi

expuesto elf_v l{ql{idé'F :

Algu.nos factores que de!.ermma.u la dxfusmn ‘dé

gas-a traves de una.b r_nembfaﬁa sori:'

. di{ad 'de“l'svu‘ _pes,o‘_- mol‘ecuLarr' .

J, Lopez, 'E.c’xt., p 387. ,



Para determinar el grado de difusién de una membrana de tejido -
‘es importante tomar en cuenta, en este caso, la presidn alveolar
de oxigeno (PAQ;) que ha de ser difundida, y se calcula de la si-

guiente manera:

PAQp - _PB = PHP0O (FiQ,) - PaCCy
100 }

~ Donde:
PB = presidn barombtrica

- PHO

= presiébn parcial de vapor de agua
. 'Fioz- = fraccibn inspirada de oxigeno
©.PaC0j; = presidn arterial de bidxido de carhono,

_‘Para Yalorar la permeabilidad de ia membrana alveolo capilar s¢

:calcﬁléy el gradiente alveolo capﬂarl de oxigeno’ d‘t‘a fa s_iguienteﬁ'xéng:é.‘ LT
--20, = ?Aoz‘?adz

a0, = gradiente alveolo capilar de oxfgen
5 = presién. -‘él‘w'reolar‘_ de oxfgeno

> W pregibn arterial.’'de oxigenos. -

't gradxentealveolo capilar Vnorrn_'}_:a;l. es delO-ZDmmHg
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Perfusion y transporte de oxigeno: la distribucibn del flujo sanguf-
neo normal en la red capilar, depende de tres factores: 1) grave-

dad, 2) volumen minuto cardfaco y. 3) resistencia vascular pulmo-

nar.

Gravedad;

‘En el hombre "normal", de pie hay unos 30 centimetros de distans-

cia entre el vértice y la base del pulmdn, si la arteria pulmbriér

- : ‘p'éne:tra al i:ulm’on casi 2 nivel medio, la sangre en dicha arteria‘
w'tiene que vencer una presidn aproximada de 15 centimetros de H0
‘p‘ai-a irrigar el vértice, por el contrario la base del pulmbdn se iﬁi k
‘."ga'.‘por’gradiente de gravedad. Por .cfecto gravitacional la sangre .

“circula mejor en las bases que en el vertice.
 Volumen minuta cardiaco:

b El prmczpal factor que detcrmma el flu_;o sangumeo en el c:.rcm.to
‘cular pulmonar es volu.men sangumoo que el ventnculo derecho
expulsa por umdad de hempo. A' medide.* qué .elr volunienf minuto . '

v.“aumenta, hay ma.yor rrnga.cmn en’la zona alJeol;Lr, sin- embargo,

cdx'no'" ex ’sistema Vascular pulmona.r, reacciona pasi.vamentc—a.xite gl'os;{ i

: cambms de presxon arterlal ‘fai’ divstribuci'on deﬁendé'éisi;’d@yl’ gr_a;

o

: vedad

a dxferencm de la clrculacxon penfenca.,



Resistencia vascuiar pulmonarx:

Las arterias pulmonares, a diferencia de las periféricas, poseen
. .
menos- capacidad de auto regulacidn pero son capaces de aumentar la.

resistencia al {lujo sanguineo.

© El aumento de la resistencia vascular pulmonar, lo que obedece a

tres factorces:

1. Disminucitn de la tensidn de oxigeno, ocurriendo vasocons

triccidn en los vasos contiguos al alveolo cuya tensién de

. oxigeno es baja, desviindosec al flujo hacia otros alveolos
donde la tensibn de oxigeno es mayor. ' e e

2.0 . Acidemia, que tiende a producir vasoconstriceidn y comun’

"mente ‘es causa de hipertension pulmonar con hipertrofia. .

"v"'c:):".-;rd{a}ca‘de ventrfculo derecho (Co;:__pﬁlm'on’a.lc).

.- Hipoxemia drtgrial, produciendo aumento de los reflejos.

~vasculares de resistencia,

“Al hablar de perfusibn es necesario mencionar: dos hechos imp
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1.  Relacibn entre ventilacidn y periusidn, y

2. Transporte de gases cn sangre.

Relacidn entre ventilacidbn y perfusibn: es importante para que se
realice el intercambio gaseoso entre alveolos y capilares, que exis
ta de un lado 'de la barrera un gas v del otro lado sangre cn pro-

2

porciones adecuadas, A Eotc sc llama relacion ventilacidbn (V),
perfusidn (Q), que también se expresa como V/Q que corresponde

al cociente respiratorio, el que en condiciones normales correspon- =

R 20
“de al,O.B."‘/

~ Donde V = 200 ml, de aire/kg/minuto

Q = 240 ml de sangre/kg/minuto

-l‘Cu:alquiér‘aLter'acif)_n por pequefia que sea alterari la V/Q'y por con”

' 'siguiente el cociente respiratorio. Alteraciones de V/Q por disr‘niv'-\.'. =

citn de la perfusibn trac como consecuencia aumente-del espacio

‘muerto fisiolbgico y viceversa, alteracibn por dismihucion de’la

‘ventilacidn -conlleva al worto . circuito.

:',1.2'.:3.6;‘ Y’I'ra.ﬁvs_pp‘rtefdéiga'sgs_i en s_a:hgi‘e';,

x{geno y el bibxido de. caijbpnb y;a.j_a;n en ‘l‘ai'sbé‘.ng'i;é' umdos

moglobma. (Hb)y dlsueltosen d plasma. Sl

Ventilacidn, “difusibn y perfusién alveolar, pp..
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Cada gramo de Hb saturado al 90%, transporta 1.34 ml., de oxigeno,
lo que hace que en 100 ml. de sangre con una Hb de 15 g, sc trans-
porten 20 ml. de oxigeno, a &sto se denomina contenide de oxigeno

en sangre,

El transporte de oxigeno en sangre comprende una serie de fenbmenos
que determinan el paso del ox{geno a la sangre, al corazétn y de ahf
hasta los tejidos y ‘fundamentalmente depende de¢; 1) concentracidn de

Hb. 2) afinidad de la Hb por el oxfgeno, y 3) gasto cardiaco.

La hemoglobina es el compucsto quimico principal de los eritrocitos v

gracias a ella toma la sangre su color rojizo.

~

Cada eritrocito posee 280 millones de moléeculas de Hb, cm'iu mol&cu-.

la tiene cuatro &tomos de hierro, factor esencial para el transporte |

de oxigeno. Al enlazarse cuatro grupos pirrdlicos en forma ciclica
xjriredian’te‘,puentvc‘s de metileno. se forma una porfirina y cuando un ion.

5 '»_'_frerro‘so se fija al anillo de porfirina se forma el grupo HEM, que. sé} i

‘une 2 la porcidn globina formada por cuatro cadenas de aminoicidos,.

dek"t‘a.vl manera que el producto final es la'hemOglébina. ’Cz;davu‘n’q-_d:e'

" los &tomos de fierro se une 2 una molécula de ox{_ggnb de rhra"ner;! e
‘i‘y_(léx':siblke:, ¢ambiando el color de la sangre 2 un rojo ’és’c_arlaté. .
‘. L'a.~ ‘é#ntida_d ngrrﬁa_l der»‘hémoglobina. .‘al'nacin‘ymif_:nfo es .dei_ 13.6‘-19..”"_5—"." :

6"%%’ llé;:dp_epﬁédéaumentaif: al primer dfa de nacido "hdé'ta’v"zim.zf g%
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en lactantes la cantidad varfa desde 11.6-15.6 g%, cn preescolares
varfa de 11.7-12.6 g%, en escolares.de 12.7-13.0 g%, cn varones .

adultos de 16.0 g% y en mujeres adultas de 14,0 g .

La saturacidén de Hb de oxigeno en relacidn a la PaQ; sigue la for-
ma de una ''S" ithlica que puede desplazarse hacia la izquierda o ha

cia la derecha, sagln mayor o menor saturacidn respectivamente. -

El hecho de que la curva se desplace hacia la izquierda resulta en~ .-
gafioso, pues podria pensarsc en que mejoraria la oxigenacibn, cosa .
que no sucede, dado que se trata de mayor afinidad de la Hb por el

oxigeno que dif{cilmente lo cede, causando hipoxia tisular.

- El'pH, la tensifn de bidxido de carbono, la temperatura y otros fac - -
EL pH, P - Y ..1ag

- tores pueden modificar la curva de disociacidn de la-Hb, .-

‘Desviacibn:

_ Hipotermia: Derecha:.  Hiperterinia
- Hlpocapnea s e s Hlpercapnea :
' Disminucién de 2-3 DPGAumento do 2-3

Tfaﬁ'sport’e_.;dye.'-C_Ok'zli_ o
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a. Disuelto
b,  Como bicarbonato (HCO3)

Ce Con proteinas como compuesto carbaminico.

) _Siguiendo la ley de Henry el CO, es 20 veces mis soluble qué el Oz,"
por lo tanto, cerca del 10% de la sangre lo entrega disuelto al pul-‘

mbon.

El bicarbonato (HCOS) se forma en la sangre mediante la ’siguientc -

ecuacion:
: AC '
€O, + H0 — H,C03 ut 4 HGO,
I Dontje; . . R «
COy = bidxido de carbono

o

©
(o)

"

Agua

L
"

Anhidrasa carbbnica ”

Acido carbbnico.

e VIo‘n hidrbgeno

9 m
(7%
H

. ‘ 'Bicarl.:ona.tp

La primera reaccibén és més lenta en el plasma que en el eritrocito

éste contiene anhidrasa carbbnica, lo que hace’la reaccibn
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La segunda reaccidn que corrcsponde a la disociacidn ibnica del

icido carbbnico, ocurre con rapidez sin enzimas.

Cuando la concentracion dec los iones de I—I""'y los de ‘HCD3 aumentan
dentro del eritrocito, el HCO, difunde hacia el exterior (el plasma),
pero el at no puede hacerlo porque la membrana eritrocitica es re
lativamente permeable para los cationes. Para que la neutralidad
eléctrica se mantenga es necesario que difundan hac"m el interior,

iones de cloro (CI”}, reaccibn conocida como desplazamiento de los

cloruros.

A[gimos de los HT que se liberan se fijan ¢ la Hb (hemoglobina) de:

la siguiente manera:

L HbOy —— HT Hb L O,

u¥

= .l_)ondé:

HbO5 Hemoglobina oxigenada
HTHb = Hemoglobina Tedueida - il

Oxigeno

n

o OZI'

FZEskto sﬁcede porque la hemoglobma reductda. es menos Et;:xda que a.i,
‘;"hemoglobma oxxgenada, por lo. tanto 1a prcsencxa de la forma redu-;’«_
-xda en: la. sangre penferxca, contnbu.ye a; la captacmn dc coé y 1a
4.:1£of§r;‘a‘ox1genada en. el capxlar pulmonar contn‘buye a: la deacargas d§~

:GOZ al a\.veolo, fenomeno conom\io como Efecto Haldane. E
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Los compuestos carbdnicos se forman al combinarse el 002 con los
grupos aminos terminales de las protefnas sanguintas. La protefm

mé&s importante en la Hb es la globina, pdr lo tanto:
Hb.NH, § CO; —— Hb.NH.COCH.

2

Donde:

NHp = grupe amiino
.. Hb.NH.COOH = compuesto carbaminahemoglobina.
Reaccidn que se realiza con rapidez sin accién enzimbtica, -,

" Gurva de désociacibn del COy: R s

01,87 eurva de disociacidn del CO, es més lineal que la del oxfgeno,

- ‘gracias al efecto Haldane.  De tal manera que mientras menos sa-

__turada de oxigeno se encuentre-la hemoglobina, mayor seri-el con-

tenido de f'COé.

.Por-lo tanto, la curva. de CO, serd mucho rhfa‘s: inglinada>§\ie’; la . o

. curva-del oxfgeno.

.. ‘Mecanismos ‘de regulacibn de la respiracibn;:

" ‘Centro respiratorio: la respiracidn a diferencia de otras ac

tividades iﬁvolm\té.ria.s automi ticas, té;mbi'éhfeété “bajo conirol’

.voluntarie,
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Es logico pensar que un sistema regule la actividad respiratoria

k aatomitica y otro sistema los actos respiratorios voluntarios. Lios
hemisferios cerebrales se encargan de la respiracidn voluntaria,
eficaces aunque dejen de funcienar los centros automiticos. EL
sistema automitico se encucntra en el tallo cerebral y envia men-
sajes a los miisculos de la respiracidn, este sistema se localiza

en las estructuras limbicas del telencefalo v el diencéfalo, mandan
do mensajes a la formacidn reticular bulbar y a los mfsculos de la,

NPT . . . 21
respiracibn a traves de las vias piramidales y cortlco-bulbarcs.“‘/

.L.os centros respiratorios son un grupo de nheuronas y sinﬁpsis que
se encargan de recibir, valorar y devolver los estimulos o impul-‘
sos capaces de producir efectos sencilles o complicados de la res-
piracién.' Suele suceder que una parte del cuerpo requiere 1a’r'm‘i‘s-‘. .
“ma accibn que otra parte del mismo, en este caso la decisibn séfé

facil, puesto que sc precisa de la misma respuesta, pero puede su-

“ceder gue una parte de la corteza cerebral se interfiera con los im. .~ .

]pul'sbs de los quimiorreceptores y quizé uno pida apriea y el btro. :
_“hiperpnea, en eéte‘}caso se fequiere de qiuebse de'prior‘idadl’a‘rl.l"'es_-?,:’ '
‘_tir‘nul.o‘pr'epétentey el otro gerh suprimido.

Hastael- momento_se han identificado zonas de la corrtej&a‘.-:'cert::brél

k‘_k*hiiidtila;mo, protuberancia o bulbo que pueden alterar La,'i-'esp'i:ra;gifiii. 3
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Existen tres partes principales del contro respiratorio:

1.

- flacién que cursa pa los neumoghsiricos ¥y que se¢ descargan

‘en el-centro apnéusico, se cree. que.el centro apnelisico-es

" actividad ‘de esté centro puede modificarse por. la elevacién

de 'la PaCOy.

Centro bulbar: inicia y conserva el ritmo de inspiracién y
espiracidn aunque no tenga caricter normal., Por lo gue se

ha dividido en ceantro inspiratorio y centro espiratorio.

‘Estas regiones estin por abajo y hacia afuera del bulbo. Los

estimulos qufmicos en esta zona pueden causar. hiperventila~

cibn, se cree que la funcidn inspiratoria inhibe la funcidn es-

piratoria y viceversa, el centro bulbar recibe informacidn del.

~* hipot&lamo y centros respiratorios superiores de la protube-

rancid,

" Centro apnefisico:. localizado en la zoma media e inferior del
“bulbo, cuando esth en condiciones normales estimula la inspi-
‘racidén profunda, pero si no es inhibido puede causar espas-

'mo’ respiratorio- ininterrumpido o Tespiracidn apnelsica, qui

28 sea inhibido peribdicamente por a) impalscs del centro

s "per.'lyr'n‘ptyé;ﬂcico, ’b) por los ii_’npulsos aferentes del réfrlejo‘ de in~

una estacibn central para el reflejo de inflacién vagal, La
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II. Quimiorrcceptores; pgran parte de la respuesta rcspiratoria
se debe a la disminucibn de la Pa0j, y se origina en las ct-
lulas quimiosensibles de los cuerpos abrticos, en el cayado
adrtico y los cuerpos carotideos, en la bifurcacidn de la ‘caré

tida comfn en sus ramas interna-externa.

Los receptores carotidcos y adrticos son los encarpados de re

gistrar los cambios de Pa0jp, PaCQOj o de iones u¥ en la san

gre de rnanera semejante. Los cuerpos carotideos son corpls - -
culos pequefios colocados por detris de la divisibn de cada ar-

teria ca:rotfdca, con un didmetro de 3-5 mm.

‘Los cuerpos aérticos tienen quimiorreceptorcs que funcionan en for-

ma separada de los barorreceptores aorthos, localizados en La pa-;‘_

“red ascencl.nte del cayado abrtico. La est‘unulacion de los cuerpos

‘j‘darot{d'eos 'y abrticos depende .en’ gran parte de:

"Del riego sangufneo.

. Dé las variaciones de PaQ, (disminucidn) -

‘De la fraccibn -inspirada de oxigeno (FiO3)" .




se estimulan estos centros con mayor potencia que durante la hipo-

xia, potenciado por la retencion de PCQC,.

> . Id . . 3
La estimulacidn de los cuerpos carotidecs y adrticos no sblo influ
yen en cl ciclo respiratorio, sino que su accidn es mis extensa,

as{ tenemos que causan:

2. - Aumento del volumen ‘corriente, Irecuencia y volumen minuto.
b. - Constricecidn de los vasos periféericos (excepto cutinecos).

Co Cambios en la frecuencia cardfaca,

d.y © Aumento del trabajo (til del ventriculo izquierdo.
€. Hipcrfensifm gencralizada. ’

S Auments del tono branguial. o .

£ Aumento. de CRF.,

h.  Aumento de la resistenciz vascular pulmonar.

-Aumento-de-la secrecibn. de la corteza suprarrenal-y médula’

Uy de 7 la- neurohipbfisis.

Por su adaptacién lenta’ al estfmulo constante,

‘tlla.‘cipjn"p'c‘)r ,hipbxia_,‘ 'p‘f."odrxici_t‘la :}_grahcle'si'a'lt\ir‘a‘si o:rpbijl"enfer

\d'qdj czirgli opnimonar, '
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b. Su estimulacién favorece la iniciacidén de la inspiracidn en el

. . - : . 22
recién nacido que presenta retardo al inicio respxratono.-——/

1.3 lLieyes de los pascs.

La difusidn de los gases a traves de una membrana de tejido es de
suma importancia para la vida, las moléculas de los gases como
los dec toda la materia se encuen tran en constante movimiento; de~

pendiendo -de tres factores:

1. Volumen:. se define como el espacio que ocupa un gas medide -

en centimetros clbicos o en mililitros,

‘277 - Presidn:  es la fucrza por unidad de superficic, que para fi-

<. i ines pricticos se mide por la altura. a la que asciende wna co

lumna d¢ mercurio y se expresa en mmHg (kilos de presién, -

'"lxbras o htros), ‘@ nivel del mar cnrre-;ponden 760 mmHg qu.e

-v'fequwale a‘una al:mosfera dc presibn o a un lulogramo de pre-’_‘ ‘

“_",‘510“ o.a 14 7. lxbras por pulgada cuadrada ( lpSI.g )R ﬁ°, 2’ 769

“Temperatura: .se define como la' cuantificacién’ térmica de un

‘en la tierra las moléculas de un gas esthn en’ constante

j‘_hb_\(imi,eﬁfd ‘(inoviﬁii{ento_‘éinétic'o') 'pi'od\icidd' pérje[ @

La tempara

,mayor temperatura ma.yor movz.mxento del gas.

/. Thidem., pp. 23-53.
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tura se puede reportar en grados centigrados {°C), grados. Faren-

heit (°F), o grados Kelvin (°K)o§/7

La ley ideal de los gases dice que si la cantidad de un gas es cons
te, las interrelaciones de temperatura, presion y volumen son pre-

vigsibles en distintas condiciones.

Si uno de los tres factores varia {(Presin (P), volumen (V), tem-~ .

'pér'atura {T)) y el otro no, el tercero p'bdria ser previsible ,s‘;gﬁ# s

las leyes de:

a. Ley de Béyle:

" ‘Que ‘dice que a temperatura constante la presion‘varia:en forma in~

‘'versa al volumen, o:-sea que a mayor presidbn menor volumen y: vi.

ceversa..
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A presion constantel el volumen y la temperatura varfan en rela-

cion directa.

c. Ley de Gay Lussac:

0
"
ge]
no

=
-
=3
N

A volumen constante la presibn y la temperatura varian en relacion

© directa. S

Aire y atmbsfera: el aire sc puede definir como una mcrzcla'ga.séo‘-r
‘82 que ocupaz un volumen, se encuentra a una tcmperatura‘y ejcrc‘e'yﬂ
una presidn. Ei aire comé mezcla gaseos# céntiune una diversar”
cantidad de gases, entre los que podemos mencionar- al ‘Nitrageng
(N32), Hidrdgeno (H), Oxigeno (O3), Bidxzido de carbo‘x\o-(L’.oZ’)’,'otros

24/

gases y vapor -de agua.”

- ‘La atmosfera. es prmctpa.lmente una capa cle gases, cuyas molecu*

‘las‘ tienden a ser atraxdas hacxa el centro de 1a tlerra por la fuer ‘

“za de gravedad. Al nivel del mar el peso de la a.mz_ésfera.’- ejerc‘e»r'

~‘una presidn de 760 mmHg, guc afccta todo lo que-se encnen‘t:zjéi.ég:__ -

“la’superficie y los serés vivos no: son la exeepcién.

Laley de HenryDalton 'diicr:ej que en una.meZt:La de agaéﬁes;f

"Cox‘n‘_r’oe", l..I.;ZnO.E .Cite, pp 89



sidn total es igual a la suma de las presiones parciales de los

cacla gas por separado,

A 760 mmHg (a nivel del mar) las presioncs parciales de los ga-

ses son;
(oF) N » 150 mmHg

N, : B 600 mmHg

- Qtros ' 001 mmHg

; ':A'iSSO-mmHg- (ciudad de Meoxico) las presiones son: ‘

121,80 mmHg

: 2 : :
Ny S 458,20 mmHg
8 Otr'vqs' .  0.58 mmHg

““Cuya suma es igual a 760 mmHg y 580 mmHg respec’tivam‘elntg.*

"' La proporeidn (concentracidn) de cada uno de los gases on.relar .

ion al totél: dé,la'mezcla gaseosa, (airc) no \%ffama(m' c'oh’flé's' B

"camblos de presmn,' sino que se’ ma.nhene consta.nte, ﬁmcamen :

e"‘lo que sl va.u.a es la presmn parmal de cada. ‘uno - de el.los..w

Al aire ‘ambiente tenemas:

20 93 7 (21 .,)




Cada gas presiona de manerz constante como si estuviera so-

lo, seghn la Ley de Dalton:

Presibn parcial del gas = PB . ol 9% del gas
100

Presidon de vaporde agua: en condiciones ambientales, algunas
sustancias son capaces de modificar su estado material, ¢l agua
puede existir como liguido, .sblido o en su forma gageosa de va-

“por de a&gua o agua molecular y se conoce como humedad. - Cuan

do el vapor dc agua existe on una mezcla gaseosa, cjerce una
_presibn parcial, de este modo la temperatura influye directamen

,te“cn:[a presion parcial del vapor de agua, Su presion se ha ‘es-

- . 25
tandarizado en 47 mmig a 37°C, sc le identifica como PH,0.

" Gases sanguineos: los gases pueden cuantificarse en sangre; so

bre toda éqtlello que v'an’disueltos en el plizsxﬁa, los .valo;'es '

~normales para la-ciudad- de' México son: " -

CpH S 7.35 - T.45

. paco,i= 0 30 - 40 mmHg

CUHGO, = 18- 2l megfliro .

. CO,T = o 19-22 megflitro

EB = N . 3 5

rhidem., pp. 9-10.
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Es determinante la fraccidn inspirada de Cxigeno (Fi0;) en los re
sultados que reporta ia gasometria, asi como los estados de aci-

demia, hipercapnea, alcalémia, hipcroxemia o hipoxcmia,

La gasometria es un auxiliar de laboratorio que valora cl estade

26 :
del paciente y sugiere cambios cn la tcrapéutica.””/

1.4 Epidemiologia de las enfermedades respiratorias en México.

Las. enfermedades infecciosas del aparato respiratorio, .si sc con~ -
s
Vsidcra la poblucidn total, tanto en mortalidad como en morBilidad,
ccupan el primer lugar en las cs tadxstxcaq vxtal.es, desde el nacx-b
miento hasta los cinco a.ﬁos (lactantes, precscolares), en el 'se'g’u!_}"

do lugar los escolares y en el tercero los adolescentes y los adul-

tos jovenes (15-24 a.ﬁos);‘ desciende al quinto lugar entre los 25 a~
los 64 afios para ascender al texrcer lugar entrc los 65-74 afics, v '
ser la segunda causa mis importante de muerte después-de log’ 75

“afiog,

,Esa. tendcncxa general no es anomala si. se uene en cuenta que’ los

~m.i’ios peq_ueﬁos v los a.nczanoa son Los mﬁs propcnsos a dcsarrollar




en nifios menores de cinco aflos, gue en Meéxico mueren b veces
mis que en Norteamérica, 2 a 3 veces que en Gentro América y
Sudameérica., El T0% de las defunciones por influenza y neumonf_a
se produce en los nifios menores de 5 afios y constituye el 10% del
total de defunciones del pais. Los lactantes y preescolares de me-
nos de 2.afios, a causa del menor didmetro de sus vias abreas y
su incapacidad para expectovar y los ancianos debido a la disminu-

cidn de su capacidad fisioldgica por envejecimicnto, estin propen-

-~ Bos a presentar cuadros mis graves que en las edades intermedias.

‘Las‘personas afectadas por cl tabaquismo son mhs susceptibles, ya
: AR _ ,

que el factor obstructivo crea condiciones favorables para el atague’

R

infeccioso. Muy frecuentemente los nifios desnutridos se tornan Do

. més vulnerables a las infecciones respiratorias.

La es_tirhaci’on porcentual de las tasas de mortali‘dad en los meno-

,res,de"cinqo afios es 15 veces mayor en Méxica, igual que para -

“los ‘mayqr'e'é‘ del grupe de los gue tienen mhs de setenta y cinco

afios, -
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TASAS DE MORTALIDAD EN MEXICO SEGUN EDADES PCR

INFLUENZA Y NEUMONIA ,:

Region 5 afios 5-14 afios 15-44 afios 45«64 a, 65-75a,
México 593.3 16,4 19.9 85.9 609.0
Norte América  39.2 < 1,5 4.0 22,4 199.4

Meso América

-y Caribe 233.5 15.6 16.1 56.7 386.7

Sudaméerica 330.8 11,1 6.5 43.1 - 355.7

*Tomado de:: Kumate: Salud de los mexicanos y medicina en Mé-
. xico, p. 55. ‘

1.5  Enfermedades del aparato respiratorio (Fis;opatologfa)

Las v(_znfe;‘i'medade;s respiratoriés; se encueéntran c.olocadzgs déntr’dy d;;"
“los primeros ‘sitios de morbimortalidad en Méx’ic‘o,b por lo "qu‘e‘;se
:ha;n pl;asiﬁca,do en: a) enfermedades obstruéﬁivas;crﬁr.iica‘s;j’_ib):v‘é,n.-‘_.{
‘,.ft;-#’l;n6d§?ll¢s"res‘trirctiv\as ¥ <) infecciones del 'apara}tg"#e;spi_z;a‘.;('cékij‘ié.;‘ :

/‘:agud!as.
1.5.1," " Enfermedades pulmonares obstructivas crénicas: . .- -

Son ka.cjjuevlylak.s' en las que hay un amhento_de 1a 'resist'eng_ié dé »‘la:s'

““vfas respiratorias, dando por.resultado una'espiracién  prolongada. -
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Este grupo de enfermedadcs tiene en comin el aumento de la capa
cidad residual funcional (CRF), puesto que por la obstruccibn, los
alveolos no se vacian como normalmente lo hacen, originando re-

tencidn de aire, &Y

La obstrucciﬁn (broncoespasmo, cdema, etc.) conlleva a mayor tra
'ba'jorll'espiratorio que se manifiesta como insuficiencia respiratoria’

7- (a.leteor rnasal, tiros intercostales, subcostales,vretracciﬁn xifoidea

y supraes::rnal, disociacibn toraco abdominal, cianosis, ete.), éox_a L
la consiguiente angustia del paciente. Para compensar, el paciente
activard sus miisculos accesorigs inspiratorios, sin embargo, cl
.prdbiéma sobreviene cuando el paciente trata de espirar, ya qge\

.' normalmente &sto se realiza en forma pasiva, por grac_lienie dé pre

"sibn y gracias a las resistencias elfsticas del pulmbn; la cspirat:

~cidn se prolongark hasta que la rclacibn inspiracidn-espivacidn se

: _‘;Vé_.iter'a. (I:E), lo normal es de 1:2, o sea, que como' la fase .iné.piw ‘ »

- ratoria es un ienémeno activo, el tiempo de llenadopulmonai‘ es

:menor que el’ txempo de. va.cxado (espxracion), que es el doble del

artenor en el cu:lo respxratono.

‘.f.lGaSOmét‘ricé.rhehte -el'p_ac'iente‘ 'c'omién-za a_retener COZ 'y’ six pH di’s

'_ mmuye por lo q_ue comenzarﬁ a lupervenhlar elxmlnando COZ sx.n

1ograr meJorar la ox1genacxon, causando mis adelante hxpox:.a thu- -

g

‘Lépez, S.; op.cit,, pps 61-66..
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Dentro de este grupo de enfermedades encontramos:
a.  Asma, b) bronquitis y, c¢) enfisema pulmonar.

1, Aumento de la CRF, por retencibdn de aire,
Z. - Degeneracidn de las paredes-alveolares y de la barrera alveolo

capilar, que va desde fibrosis hasta ruptura total,

3. Desigual distribucitn de la ventilacidn, con disminucion del vo =

lumen corriente (V.c.).

'L enfermedad obstrqcb'.va progresiva causari:

' a -Disminucitn de la funcidn ciliar.

‘b. " Inflacidn bronguial crdnica.
q!

Obstruccidon de vfas respiratorias. : CL e T e

: 1‘Déﬁilidadfde las paredes bronquiales y ruptura alveolar y. o
- Colapso de las unidades respiratorias durante ‘la espiracitn

: 'forzada;. : -23/

El diagnbstico se debe llevar a cabo mediante an‘anineéi‘s_,‘ explora-""

cibén fisica, pruebas de funcién pulmonar (espirometrias), laborato- .

rio y' gé.binete .

La.

s’ caracteristicas f{sicas a bugcar serin:

‘ _§_§/ Kétmp_t_;.,’ I-I, Diagnbstico y tfatzimiexitbgediitricos; P.
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a. Redondeamiento de los hombros y térax {tbrax cn tonel).

b. Disminucidn de los movimieﬁtos del tbrax.

c. Al percusidn, timpanismo.

d. - Espiracién prolongada.

e. . A la auscultacidon, sibilancias a la espiracidn, hipoventilacibn.:

e B y/o cstertores broncoalveoiares.

Las placas de rayos "X muestran diafragmas aplanados, hipercla-

ridad (por retencion de aire) y aumento de la trama vascular,

'Ll iratamiento esti encaminado a:

@< Mantener. buena higiene bronquial, b) eliminar al miximo el -
~ aire retenido en vias abreas. : .
"Se-ensefiard’al paclente a toser y espivar el aire en forma adecua~ '

da “(mediante téraicas de retardo. e¢spiratorio),” se movilizarin se-:

i

‘creciones mediante drenaje postural, estdn indicadas nebulizaciones

para-fluidificar secreciones cspesas, as{ como presiones positivas’

‘con broncodilatadores 'y vasoconstrictores’ locales, en caso de que

los signos  y sintomas de insuficiencia respiratoria. serin severos:

e incluirh ‘el uso’ de oxigeno.

,.Erxférrhédacies:pulmpnares,z;ga,tric'giv:i_s:x ‘soni_ todas aquellas que

imitan‘la 'd‘i'stcnsivbvilidabdv'fp»ulmonar, "al'tc'rand.o?gy,E‘¢SQﬁéma'.vé,x‘xtilaitqr‘id
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en sus cuatro vollmenes, disminuyendo principalmente la capacidad

vital y el volumen corriente.
Entre éstas podemos citar:

1, Atelectasias: sc comprende como el colapso del tejido pulmo
nar debido a la compresién, cuando existe derrame pulmonar,
neumotdrax, hidrotdrax, u otras lesiones intratordcicas que li

miten la expansidn pulmonar.

‘Lias atelectasias por absorcibn se deben a la retencidn de se-

creciones que se acumulan en los bronquios paquefios y en-los

" bronguiolos, evitando que el pulmbn se expanda adecuadamente.

Como resultado final apareceri neumonia por &stasis, su trala-

- miento incluye fisioterapia pulmonar, nebulizaciones y presio- .

" . 'nes positivas.

E‘l problema restnctwo mas frecuente, pero que: a menudo pa-; 2

_sa desapercxbxdo, lo conshtuyen las mtervencmnes qmrﬁrgtcas

"C'de tora.x y/o abdomen. Debzdo al tesnor a la deshxcencxa de :
\.‘,la herlda. y al dolor, el pa.cxenl:e txende a respxrar super.fxcxal
»mente modlflcando ‘su estndo ventllatono a pa.rtlr de la capa- %

,cxda.d vnta.l que durante las. prxmeras 24 horas que sxguen a 1a. '

mtervenuon eatfl aba.ttda hasta un 60,0, me_]orando paulatma’



mente hasta llegar a lo normal conforme transcurre cl tiempo.

*Un paciente cuya reserva cardiopulmonar es adecuada, tendri
como resultado desputs de una operacién en abdomen alto una
disminucidon del 75% de la capacidad vital en las primeras 24

horas.

-U.na operacibn en abdomen bajo o en térax (six; seccionar es- .
tern’oh) tendrd una disminucidon del 50% de la capacidad vital'

durante las primeras 24 lloras. Sila intcrvencién‘r no iﬁcluYé )
7t6r‘ax ni-abdomen la capacidad vital se veri poco alterada,

mis que por la intervencidn, por los efectos de la anestesia,

Otra entidad poco comln es la depresién del sistema nerviogo

central, debido a férmacqs o a determinados padccixnienfbg.‘

. El problema restrictivo suele ser consecuencia. de:

' Disminucidn de la respuesta a estimulos para la ventilacidn. =

o : ,Falta de msplracwnes }:rofundas permdxcas. conduclendo a la »

[

dzsmmucxon umforme y paula.tma. de los volﬁmenes, 1lega.ndo

por consecuenua ‘a atelectasxas, hxpercapnea, neumomas,

‘

"eté._ La valoracxon y el tratamxento debe ser hecho de ma.-" :

' nera. preclsa a :l;'m de aphcar adecuadamente l.os prmcxpms

bésxcos de la terapxa resplratona a. este tlpo de pac1entes.
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No hay que pasar por alto las enfermedades neuro musculares que

debilitan temporal o permanentemente el aparato respiratorio.

La mayor parte del trabajo respiratorio lo realizan los mfisculos
de la inspiracidn y cualquier alteracidon {motora) trae como resul-

tado la disminucidon de la capacidad pulmonar total (CPT).

El apoyo de la terapia respiratoria, para estos pacientes, se ba}sa
“en la higiene bronquial, debido a que durante la evolucion de la en-
fermedad disminuye ¢l mecanismo de la tos, la movilizacidn de las
secreciones y la inspiracidn profunda. El aparato de ventilacién
‘mechnica debe usarse sblo si lo anterior no mejora en nada las

~

- coadiciones respiratorias del paciente.-

EVQ‘LUC[ON CLII*_IFCA DE LAS ENFERMEDADES RESTRICTIVAS-;
FACTOR RESTRICTIVO

i,:.'f:-:.“.:'f':’i‘ingTEi\I“Si}'BHJIDAD o " oo Gmcurte. -

 PRESION DE APERTURA HIPOXEMIA -~~--HIPERCAPNEA

 'DEL TRABAJO DE LA VENTILACION -

APOYO VENTILATORIO

2

VENT. ARTIFICIAL




INFECCIONFS RESPIRATORIAS AGUDAS

PATQLOGIA ETIOLOGIA SIGHNOS Y SINTOMAS COMPLICACIONES EDAD
Resfriado :
comf{m Viral Congestidn, rinorrea, Sinusilis, olilis Luctantes
egtornudos, lagrimeo, Proeuvscotar
tos, faringitis, fichre,
Adenoiditis Viral o microbiana Malestar peneral, fie- Olitis medio erd-
Yy brc, anorexia, vOmito, nica Escolares
Amigelatitia odinofagia, obstruccibn
Sinnsitis nagal,
Dolour Jocalizade, rino- Toda edad
Viral rrea, conpestibn nasal,
Laringotra- Tos .perrvund, reca, sig- Drunconewnonia, Tactants
quoeitis Viral nos e inswicicncia res- newnonta, enfise- menor y
piratoria, {ichre, estri- ma mediagtinlen, precncobar - -
dox laringeo.
Neumonfa Bacteriano, Signas de infeccibn res- Fdema pulmoenar, Lactante ()
y bronco-~ viral, piratoria alta, hiperier- derrame pleuwral, Precucotar( ¥ 1)
neumonia hongos Cmia, dos, insuficiencia cupiema, chogue, Facolar (+.5)
respirale ria progroecivi, pericarditi s, . o
estorlores, hipoventila-
cibn, taquipnva, taqui-
ciardia, asputo amiari-
liento y capeso,
Tonsferina Dacteriana Perfodo catarval, silbi-~ Bronconeumonfa, - Toda edad,

Bordetella portussis

do inspiratorio, tos cla-
nozante, disncizante,
enmetizante, '

__FUENTE: San Muartin, Salud y Enfermedad;

Neumonfa,
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El tratamiento de casi todas las enfermecdades infecciosas respira-
torias (2 excepcidn de lag virales que se tratan segin sintomatolo-
gfa), suele ser: antibioticoterapia, revoso, ingesta de abundantes

liquidos, dieta seglin tlerancia, oxigenotarapia, tera.p:xa humedece~-

dora, rara vez se requicrc sostcn ventilatorio.

En enfermedades como la laringotraquaftig se requieren sesiones de:
agrosolterapia con drogas vasoconsirictoras y/o scsiones de presibn-

_positiva intermitente (RPPI).

1.5.3 Enfermedades respiratorias del recién nacido:

El recién nacido es un individuo l4bil y adolcce dél aparafo respi-
; : : ¥ ) : 5-p

‘ratorio, dado-gue -sus pulmoné¢s muy a menude no estin’ desarrolla-

..dos, sea’ de manera funcional o estructural.

‘ﬁl,,:déér'aix'b}l.o ‘pulmonar completo para un adecuado intercambio.ga~’

geoso se lleva a cabo hasta la semana 28 de gestacibén, también -
‘durfante 'e_ste,-‘tiempo Los alveolos »com'xenzan a formarse a ‘partii“;—.

de los conductos alveolares, por ende un pulmon maduro tendré su

Z£xc1enle produccmn de sustancxa surfa.ctante para vencer la tensmn

30/
superhmal del alveolo y mantenerlo chstendxdo.~

‘,Los prnblemas resptratorms del recxen namdo 8¢ deben a varios

factares,’ entre los que menctonaremos-
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a, Prematurez

b. 'Dismadurez pulmonar

¢. Sustancia surfactante disminuida
d. Respiracibn nasal obligada

e, Poca reserva pulmonar

f.  Poca estabilidad.de la pared torfcica : ; '

g. Gran tamafio del abdomen jue desplaza el diafragma hacia

arriba.

“ILia enfermedad de membrana hialina es el f;roblema mis comfin en.
'néonato’logfa'y la principal causa de mortalidad, pués el 0.5% al
_1"%‘ de 165 recién nacidos la padecen y de todos los nifios prematu~

‘ros el 10% la presentan, predominando entre los que pesan 1 000 -

31
gr. a 1-500 gr.*‘/
Los s_i‘g'ncis;y'sintomas iniciales son;

.. Disnea inicial

. Ronquido 0 quejido réspirato_rio
“‘-’Re‘t‘x"a.ccif;_;i-costal o esternal -

:  ,In{éﬁfiéiehcivé.";;eis‘pvi‘zjatqri'a (I.R.)

Disminucién’ de la entrada de aire

Ex,t‘r;erhidafdre's"_v‘edér‘nato'sas'.ij -

(A'los ‘i-ayos ,"'Xf",‘ini&genes ‘reticulo: grﬁa.nulosa‘sﬂ,en vidrio

iegmerilado,

31/ Dfaz del” Gastillo;
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h. Tn ocasiones sec perciben pulsaciones de la arteria umbiti
2/

cal después de los 20 minutos de vida extrauterina, ==
La fisiopatolugia se reducec a:

DISMINUCION DE SUSTANCIA SURFACTANTE

'METABOLISMO PULMONAR * DISMINUCION DE LA
DISMINUIDO DISTENSLBILIDAD
PULMONAR
' DISMINUGION DE LA DISMINUCION DE LA
. PERFUSION PULMONAR = - VENTILACION ALVEOLAR

* La disminucién o ausencia de surfactante debido a la prematurez e

" inmadurez pulmonar, conduce a una serie. de acontecimientos que
llevan a una menor adaptabilidad pulmonar, aumentando el ‘trabajo .

respiratorio, que lleva a la fatiga y a la formacibn. de zonas de . -

/“microatelectasia; ‘asfixia e hipofusidn alveolar.™—

Lia asfixia produce vasoconstriccién pulmonar y la sangre elude- el

paso ;pbfr la zona.atelectfcica, lo que origina un corto circuits

___/ bedem., p. 105

bedem.; p. 113.' !
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Entre el 10-30% de los recién nacidos con enfermedad de membrana
hialina requieren de la asistencia ventilatoria con presidn positiva
en vias déreas, auxilidndose de la presidn positiva al final de la es~
piracibn (PEEP} a fin de restablecer la capacidad residual funcional
(CRF) y mantener distendidos los alveolos. Estas mcdidas ventila-

torias mejoran la ventilacidn, la oxigenoterapia y permiten, aln en

la espiracidn, la difusidn de oxigeno gracias al PEEP.

_Gran mavyorfa de los nifios entran en fase de resolucidn entre las

"60~90 horas de vida, la frecuencia respiratoria mejora y las retrac

" ciones disminuyen, micntras que la PaQp aumenta progresivamente.

" Hay qﬁé tener cuidado y experiencia en oxigenoterapia,-dado que si

0 el oxfgeno se disminuye con celeridad, la Pa0p desc'c'nderﬁ brusca-- -

'mente (FLIP FLOP), se debe ir dlsmmuvendo conforme al momto- ‘

_reo gasometnco.

}La presxon es o(zro parametro que no ha.y que pasar por alto, pues

E to qu.e de ella dc,pende la dlstensLbLhdad pulmonar Y la. dxstnbucxon'

'de 1a. mezcla de gases. Se. debe seleccmnar una preamn medmnte

'la auscultacwn de fos campos pulmonares en-el momento de preil-' ‘

‘:jz;'ﬂa'.ﬂha.syta 'esmchar.murmullo ventilatorio y- obsérvar 'cpransion to-j e

__/ . Levm' Gula practtca de culdados lntCl’lSlVOS peché.trlco 7
pp. 167 169 v B ‘ .



63,

rhcica adecuada. Reviste gran importancia el conocer estos parh-
metros para evitar el barotriuma, ya que cstas patologias requic-

ren de altas presiones.

i

Taquipnea transitoria del recién nacido (TTR/N):

Generalmente, después del parte, el rccién nacido tiene wna frecuen-

‘cia.respiratoria acelerada persistente. No ha quedado esclarecida la

‘patogenia, pero se ha pensado que sea secundaria a la jenta resorcién

de liquido pulmonar, por lo que su adapmﬁilidad se ve reducida.

La acelerada frecuencia respiratoria del recién nacido permite un ade
cuado trabajo respiratorio, algunos nifios requieren del 35-45% de ox{
. - B ~ . .

geno para mantener un buen color, el intercambio gaseoso es bueno, .-

las cifras de pH y PaCO; esthn dentro de limites normales, -

o No hay da.bos unportantes de msufxmenma respiratoria, an.nqne pudxe-_'”*

ran presentarse -en Taras.ocasioncs cvolucxon ha.sta membra.na. htah— :

D naa

n la-mayorfa de los casos las respiraciones se-hacen gradualmente

mis’ le‘:‘ntas;,durantéﬁ'los‘ cinco primeros dias de vida y por lo.general .

resanen.buenas condiciones. . Rara vez necesitan de soporte ven-

tilatorio. con presién positiva.
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Sindrome de aspiracidn masiva (SAM):

El liquido amnidtico conticne meconio en un 10% én casi.todos los
nacimientoa, cuando exigien periédos de asfixia, el producto, por
estimulacidén del centro respiratorio, tiende a inspirar introducien-
do en las vias el meconio, obstruyendo parcialmente estas, se su-
giere que durante el parto en estas condiciones se maneje al neoné_

to de la siguiente ,mancra: -

2. - Aspirar nosofaringe en cuanto aparezca la cabeza en el peri-

-

ne.

b. _Después del parto observar cuezdas vocales por medio del la

ringoscopio y hacer aspiracion directa con sonda endotraqueal,

c¢. .Realizar estos pasos antes de la reanimacidon del neonato:para

evitar la impactacidn de vias reéspiratorias pequefias.

A.,,ve_céa.”se.,'obsezr-vanv respiraciones jadeantes vy agranc}émicntb del

i {frax en su dibmetro anteroposterior, porque queda aire atrapado -

_en~algunas zonas. . Estas arcas hiperdistendidas evolucionan'e ‘en-
~fisema 'y ruptura .pulmonar (neumoidrax) que empeora. el estado ge=

:r‘_xei"all “del. neonato.,

En ‘general, se observa franca recuperacion despus de las: prime
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ras- 48 horas de vida, aunque algunos tardan un poco més en recu-

35/

perarse.

" 1.% Eguilibrio icido-base.

El ser humano, como todo ser vivo, requiere para subsistir del
- equilibrio entre su medio interno v el externo, 3 la vez su medio

“interno necesita de . cierta homeostasis que haga posible la vida.

- Se hace inciispensabfe conocer como se realiza este equilif)rio (act-
dé-basé); para determinar c‘omo'sg altera la concentracion de aigu
k ﬁosg de ,éugﬁ componentes, la reaccidn que el organismo prea;anfa pa-
: - ;a_:coz;zpensa;io y en determinado momento conocer ias maz'xiob;-as 1‘,
i . externas ‘pa'vr’a mantener dicho ;iquiliﬁrio. l .\- |

v

'E)'na gran cantidad de ‘elementos importantes en la clfnica médica ez

' ‘_‘tﬁn_ en solucifn; -solucién es un liguido en dom?e hay ‘una mezcla
:&e".»;it;s o més aua'tanci:;é; consta. cie una parte li'éuida v(éolvente}. S

: y \ma ’sohda (soluto), en las ‘soluciones biolbgicas, los Bolutos se.

Ai encuentran en iorma dsociada o libre y mo dxsoc.zada. La~ porc:on

l

,"dxsomada. se conoce tambxen comopIONr asi’ tenemos. iones de Ca.'H’*:.V" .
. : ¥ 51 . s : :
._de Na+ de H'*' etc., de carga. posxtwa ¥ se conoccn como cah.ones

los de carga nega.twa, Cl P04 s HCOs, ‘ctc., conocxdoB como :

\ rls;s_'/;~‘""rbi&ém;.j PP 173174




6b. .

Para que la funcibn celular sca posible, s¢ requicre de un ambien-
te muy especial cuyos ifmites deben mantencrse (temperatura, pH,
Oz, etc.), uno de los factores que mas importancia reviste es La
concentracién de iones HT y se puede expresar como el logaritmo

N

negativoe de iones hidrdgeno (pH).

Las sustancias que intervienen en este equilibrio son: &cido: que
tiende a liberar iones ludrogeno a la solucidn ¥s base: las-que tien

“den a retirarlos de ella.

Entre mfs iones hidrbgeno libere una sustancia, mfs Acida serd la

‘ -;n'so'lucifm y a la inversa, éntrle més reacci(;ria, méas fuerte sgis. la :
'sustailcia base. Existén dcidos y bases débiles, que acépian y/o da.n
iones h'idrégeno, de- alcuerdo a la acidez o alcalinidad de la soln@:if)ti{.:

" regulando él equilibrio del sistema biolégico (principalmente ’e;; _slan‘;-,v'

Gy s gre),'fpermitiendo que el metabolismo celular continfe.

A estas sustancxas, que “evitan camblos extremos, se lﬂs suelc lia-»—”,\—’_—v{

: ', mar buffers, ,bases reguladoras o amortxguadores, (los prmmpales

eon hemoglubma. bma.rbonato, fosfatos, protemas sencas. etc )

: La acthdad de los hldrogemones es 1mportante para la functon ce-’\:

ular, por lo que es necesarm cuannflcarla, el metodo de rnayor

vahdezges la escaln de pH. que derwa de que el agua se. msocxa

por 1gual en hxdrogemones e hldroxxlos, por lo que su 1oga.ntmo

'.negatwo ‘es de 7 (pH), que: mdxca neutrahdad.
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Como el organismo consta de un 60-70% de agua como solvente bio
‘lbgico, se toma esta escala para medir los iones hidrdgeno, en con
_secuencia 2 medida que aumentan los iones hidrdgeno, la solucidn se

acidifica, y por el contrario si disminuyen se alcaliniza.

El problema es que la concentracidn de hidrdgenos es tan pequefia
que resulta dificil expresarla en decimales, por lo que se expresa

en forma exponencial (ejemplo: 10‘3, cuyo logarittmo cs =3).
Ecuacibn de Henderson - Hasselbach:

" Esta ecuacibn expresa la relacion &cido-base biolﬁgici, referi-
“da al sistema &cido carbénico[bicarbopato (H2C03/HCC)3): la

"~ ecuacibn se expresa en forma reversible:

.

H,COy ~————> HY LHCO
2003 —— g 3

. . Para expresar iones hidrbgeno en forma logarftmica, usando . . -

el siéféﬁ:av'a‘mértiguador HCO3" se pone: -

log - (H) - (HCO3) =log X
“HpCO3.. ‘ '

" log *(Ilﬁ-)r_;xog' (HC‘03) - log K ’

despe_]a‘ndo,l.f

;,_;51og (1-1“) log K- Yog (HCO3)
" HaCO3
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cambiando signos a la
ecuacibn tenemos:
1
-log (1T) = log K + log (HCO3)
H,COy
Sc sustituyen los logaritmos negativos de. (l-I+) y K por pH'y PK'rcg

pectivamente y tenemos;

pH = pK +log  (HCO4)
Hy COj3

_"El mgumnte paso consiste en sustituir a pK por su valor de d:.socw.-
'clon en ‘sangre (para el sistema HCO3/HZCO3), es de 6 1 y- por ea!:a.
: razon se obtlcne |
PH = 6.1 flog  (HGOj;)
' Hp €Oy
horar la canhdad de H9633 conesponde a la PaCOZ medlda en ean
gre y mulhplxcada por su coefxcxente de. solubx.hdad que eg de 0 030““"
obtemendo se

PH = 6.1 {log - (HCO3) «
004030 % PaCQy

De: esta. ma.nera sc puede conocer el. pH sangumeo de cualqux.er ‘per-

onocxendo solamcmtc el bzcarbonato o4 labPa.C.Oz.‘,




Se puede expresar la ecuvacion de Henderson-Hassclbach de la si-

guiente manera.

. e
pH « Constante + Riflones
Pulmones

Lo gque expresa que la mayor parte de la compensacion del equili- -
brio &cido-base es realizado por el rifitn, reteniendo HCO, o eli-

‘minando ¥, y los pulmones eliminando o reteniendo COo,.
1,701 Equilibrio fcido-base y gases sanguineos:

La gasometria valora el estado de oxigcnaciba sanguinea y tisular

asf como el estado dcido-base del individuo, sus compenentes son:

»

' pH Normal 7.35-7.45 (alcalosis)

- k(acic.losis)

Pa(;‘o2 : noi{ihal 30-40 mian L (acidosis o L
R R ‘ o = {alecalosis . Respiratorio- ...~

,.-normai © 60-80 mmHg" L ‘(hikpejrq#,evm‘ia) -
B o - (hipoxemia).

 normal '18:22 meq/l  + - (alcalosis) ,Rén»al L
LT e - - (acidosis) (metablico
"/ tHormal 19-23 ‘meq/l - i (alealosis) . o
E . o = . :(acidosis) ‘Renal
ormal - I3 o+ (alealosis) oo
e ) ~ .7 (acidosis) Metab‘élic:o:r 2

ciudad’ glé Méxin‘; (587 u, Torr)

Valores. gasométricos arteriales para
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" Cualquier variacidn del CO2 v/o HCO, detcrx-nina acidosis o alcalosis,
'si se eleva el COz en soagre, el pil descenderd y si el Co, dish’)inu— 7
ye,v el pd tenderd a clevarse, constituyendo acidosis y alcalesis res-
pectivamente. Kl trastorno respiratorio origina compensacidn: renal

tardia, eliminando o reteniends K + respectivamente, si por el contra-

rio de eleva el HCO,, el pH sc eleva tambitn, y st disminuye el -

= HCOq el pH disminuye también, en.coasecuencia &stc es alcalosis y

‘acidogis respeciivamente, en ambos casos el pulmdn retiene o elimina-

2

Ny

‘CO, respectivamente,

" De esta manera el componente respiratorio y renal mantiene én equi-"

librio ‘el medio interno del individuo para asegurarse el funcionamien~

6/

- celulta‘r.é'f




1I. ESQUEMA DE LA INVESTIGACION.

2.2  Metodologia de la investigacidn

Al elaborar el marco tedrico y referencial, acerca de los métodos

de inhalot:»apia aplicados a la pediatrfa, se tomaron en cuenta ana-

tomia y fisiolog{a del aparato respiratorio, cpidemiologfé de las. en-
er'rmeda.des respiratorias en México, fisiopatologfa de algunas enfer-
medades (las mhs ;:omuncs en pediatr@a), y las técnicas de la tera-
: -pig. respii‘atori; empleadas pé.ra disminuir las m’anifesta‘tcioncs de in

suficiencia respiratoria, presentes en este tipo de afecciones, Pa-

.. 74 ello. se realizb la investigacitn documental,

2:2.1 Procedimientos empleados:
L Recokpilaci,én’ de la informacién documental por medio de las"éig-\sien—t_
vtgs‘ﬁz‘eﬁﬁtes:'_r” B D B s
."“,‘I-:n'formea de la Secretarfa de Salud ‘sobre-ia '.epidefniblo:gfi""d‘é
) ;’l_a.".-% ‘éxbxife’r‘medad'es reapiratorias- en México. .

e VInféyrrrfesﬁ_an'\_x‘aLe‘é del [nsﬁt‘itp Na,-éiozia‘lfdc:'E'_rifervryriedadés«Résp

" ratorins.

ibros ‘relacionados con inhaloterapia y con la fisiopatologfa de

“afec¢iones-respiratorias. o -

" Revistas médicas éol.m(;'vely"t?ema"; '




5. Libretas de reportes mensuales de inhaloterapla de los hospi-

tales muestreadns.

6. Expedientes clinicos de pacientes con insuficiencia respiratoria.

La informacibn sobre el estudio fic recabada en un formulario que

incluia:

1, Nombre del pacientc.

2. Sexo.

3. Grupo de edad al que pertenecia. »

' 4. Padecimiento.

5. . Tratamiento de inhaloterapia. RN
6. Dias de estancia intrahospitalaria.

7. Alta del hospital (mejorfa, defuncidn, t:.ja’slado‘u' otrode

‘Dirigido a recabar datos sobre pacientes cuyas edades oscilaban des . -
A N —. N T . Ll

‘ e o ) L
“de los cero afios hasta los 20 afios,-dindose este margen por. ser

'"llgsf'q;ﬁé “manejaban ambos ‘hospitales.

Tipo. de muestra:

i Sélececibn de. la'muestras = N

De entre todos los pacientes que durante los meses de octibre
vl'em}')i‘-_‘e flicron ho‘spitalizaddé-,. ' se cli‘gifya'fc_i j aqﬁ_é_‘ugjs que: prééeﬁz;?}::}ba;

atoria, o alguna afeccidn del aparato-



R Marce de muestreo:

Se obtuvo un total de 746 pacientes, de los cuales 289 fueron trata-
dos en el Hospital Infantil Privado con tratamiento medicamentoso

y de inhaloterapia. Los 457 pacientes restantes fueron tratados en.
el Instituto Naéicnal de Enfermedades Respir.atorias, unicamcnfo éon

tratamiento medicamentosos.

3, Recopilacion y anélisis de datos:
Trabajo de campo:

El formulario comenzo & aplicarse desde el lo. _'derkocr:tubi'e_ al 30 )
de‘n'dviémbre_ de 1984, hastz que el itimo paciente se!ec_cicnad'o_l;fue' )

© dado de alta.

En el Hospn:a.l anl Prwa.do, se u'abf’-J!:’ dlrectamente con el pa.—, e

;‘,cxente, el medlco ¥y el expedxente chmco, en-los turnos matuunas,

. Uve‘rsp e:tino ¥ nccturno .

En el ins‘ti'tuto' 'Naf:cional de Enfelrmedé.des Respiratbria;sr, los ‘dé._‘,os‘ .

f}fLie'i"on ob’ténidos' de manéra.-retrospectiva,nor'medio,'de'l archivofclf
~n1co, slgutendo las nota.s de evolucmn de los pac:entes sclaccmna—.- Lo

dosry medlante el mforme anual que a.l respccto elabora el In htu




4.

2.,2.3 Procesamiento de dalos:

Para la codificacion de la informacidn se usd el método de varas,

elaborando tablas de trabajo, cuxdros y graficas, con su respecti-

va deseripeidn, ademis la comprobacién de la hipdtesis.
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I, RESULTADOS

3.1 Resultados obtenidos en el Hospital Infantil Privado en los me-

ses de octubre y noviembre de 1984,

La investigacidn de un total de' 289 pacientes, quienes por sus carac -
terfsticas ameritaron tratamiento de inhaloterapia, én un periodo de

dos meses y en quienes se estudib:

1. Sexo y ‘grupo de edad.

2. Padecimiento.

.3, Tratamiento de inhaloterapia.
4. Evolucién por dfas de estancia hospitalaria.” E

5. Indice de mortalidad.

J,,vReporté fos siguienteé datos- la morbilidad en el sexo _ma.st:\ilino ¢

‘fue de 65 74% y la del sexo fememno de 34. 25,0,‘ /,e observa que

,’:
eL mayor porcentaJe por padecumentos corresponde las neumomas

fy bronuoneumomas, ‘con 67 casos, q\xe representan el 23.18% del
yltota.l. El sexo ma.scuhno p:redomma. y los pacxentes de 0-3 afios”
r‘dey eda.d son m&s susceptlbles de contraerlas. 4 El.trata.mlento de

1 xa reapxra.toma. para este txpo de’ pamentes fue basxcamente

‘el de ambxente humedo con ncbuhzador ultrasomco, ast. con"o fx- L
sxoterapla. pulmonar y el uso de farmacos mucolxhcos.r I.’.a Im‘ejo-—

‘ },rxa en estos casos oacxla entre los 2- 4 dxas.
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Las bronquiolitis ocupan ¢l segundo lugar con un total de 55 casos,
que representan el 19.02% de los cuales, el sexo masculino sobre-
sale nuevamente y en su totalidad, los pacientes de 0-3 afios la con
traen, la terapeutica rcspiratoria encaminada a mejorar la ventila-
- ” v . L4 .
cion y el manejo de secreciones, se basd en todos los casos, en

el ambiente hiimedo y sdlo 26 pacientes requirieron del apoyo de la’

oxigenoterapia, el promedio de mejoria fue de 2 dias.

En tercer lugar encontramosg a la laringotraqueitis, cén un total de
52 ca;sos y el 17.99% del total, predominando de nueva cuenta el s_é_
Sco rxiasculino, con una vdriacion de edad de 0-3 ailos, €l uso dél
-ambiente hlimedo frio, en todos los casos fue el mejor recurso junf :
to con los firmacos Vvasoconstric‘t.ores locales, el promedio de estan

cia con tratamiento de inhaloterapia fue de 3 dfas en promedio,

Las Vpatologfas no respiratorias ocupan el cuarto lugar, entre :ellé.s R

. estAn incluidas: gastroenteritis infecciosas, infecciones ~er_uptivé.s, .

inéuficie’ncia cardiaca descompensada, et., la caractenstzca prmcx-'

’pal. de estas patologzas es’.que secundarxamente desarrollan procesosbr

-de tzpo respxratono sea por deshldrataﬂxon, por fenomcnos restnc-

mvos pulmonares subsecucntes, y/o hxpertensmn pulmonar resultante,

mcluso mfecm.ones de viag respxratonas alta.s. Representan el

'11 76%, con 34 casos de l.os que c.L sexo masculmo sobresa.le y el

promedlo de edad se encuenira entre los 0 3 aﬁos, la. meJoma va-



.

ria de 2-3 dias (dependiendo de la patologia de fondo que se trate).
El recurso de terapia respiratoria fue el ambienie hiumedo, aunque
el 15% de estos pacientes requirid de sopoitc ventilatorio prolongs -

do (respiracibn artificial).

En el quinto lugar se encuentra el asma con 31 casos y un 10,72%
‘del total, de los cuales el sexo masculino siguc:' predominando, Es
" mucho mis frecuente éncontrarlb en pacientes cuyas edades olscilan
entre los 4 y 7 afios, es decir, entre la etapa preescolar y la escg‘
i lar, aunque de manera aislada, en este hospital se ha encontrado
. en todas l#s edades. En todosr los casos se requirid de la ayuda
_“'del ambiente hfunedo, con ‘el uso de las drogas bx:oncodildtac_loras,
Y en menos casos la ayuda de la presibn positiva intermitex;t‘ev (RP
" f',_‘”va.r,.), el ﬁgmpd promedio de estancia hospitalaria varie entre 1 y 2

. dias,

~-',Cdn. 22 casbs y un 7.61%, colocado en el sexto lugar se encuentran'

'las mfeccmnes de vias resplatonas alias (r. V R.A. ), que mcluyen :
,j_farmgoa.mxgdalitls, nmhs, larmgzns, etc,, el sexo ma.sculmo vcbre’

bsale .en. este grupo, la edad més frecuente varia entre los ,0 y los,.

"*) aﬁos, la. ayuda. de la terapxa. respxratoma se concreto en todos los:'

a os a.l ambxente h&medo, el promedto de mEJorla fue de 2 dxa.s. '

'En el sephmo lugar encontramos a tres entx&ades con 5 r-aaos cada 8

una.v de ellas v ‘con un 1 73%.
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Prematurez: el sexo masculino siguid predominando, tres casos re-
quirieron de ambiente hitmedo con oxigenoterapia y dos casos de ven
tilacidn prolongada, el tiempo promedioc del cuadro respiratorio fue

de mis de 15 dias,

Quirlirgicas:

Generalmente, por septumrinoplastia, faringoamigdalitis, ‘raras oca=

" siones por otras causas, la terapia respiratoria cn estog casoes dis-

.

minuye las molestias producidas por el traumatismo laringeo en la

intubacion endotraqueal para introducir la anestesia, o para paturar - -

“~“de humedad el aire inspirado por los pacientes sometidos a cirugia

. de sariz. EL sexo femenino sobresalid con tres casos, no hay pre-

domlmo de edad, la terapia féspiratoria fue en casi todos los casos
' el ambiente hiimedo, y sblo uno de cllos requirid de soporte ‘ventil‘g._-.‘,"

““torio, prolohgado porgue sus movimientos respiratorios eran imefica<-

~'ces.para mantoner la ventilacidn y oxigenacibn adecuxd a, el tiempo

. promedio de mejorfa fue de 1 a 2 dfas.

',Ta.quipnea' tranéitdria. del recién na.cido". " con ‘predomini{) dél ‘XD

‘femenmo, todos los ca.sos reqluneron de omgenoterapxa. y aolo un ;

,deb venhlacmn prolongada, cL hempo promedm de me_;or:.a, dcl cua



En octavo lugar se eﬁcucntra. la enfermedad de membrana hialira,
.con 9 casos, todos del sexo masculino y con un 3.11% del total, '
rcquiriendo todos de oxigenoterapia y 7 de ellos de ventilacion pro-
longada, lo que representa el 73% de esta entidad. Dado ‘que csta
patologia estd asociada a la prematurez, la mortalidad fue de 3 ca-
sos, ¢l tiempo promedio de evolucidon a la mejorfa fue hasta por

" m&s de 15 dias.

. En el lugar‘ nimero noveno esthd la bronquitis, con 4 casos lo que -
,reﬁré.senita.‘«evl 1.7377%, con predominio del sexo mas;ulino, l.a edad. .
:pidm‘edio varié entre 0 a 3 afios y el tratamientoren todos 1§s' ca- :
vlsybrs‘.f_ue ta: 6xi’gen9t’.era.pia y ambiente hiunedo, 'el"ﬁ(?mpo de méjor{a

fue de 2 a 3 dfas.




CUADRC No. 1
DISTRIBUCION DE FACIENTSS POR GRUPG

PADECIMIENTO, QUE FUEROM ATENDIDCS

NOVIIMBRE, 1985

T v ' CRUFOS DE.
PADECIMIENTC € A3 AXCS : 4 A 7 AXCs 8 A 12 ARcs.
- . ™M ) F ) M__ % F o 3t ) F. %

6  2.07 4 1.33 10 3.46 4 138 5  1.73 02 0.70 o o
39 13.50 16 5.55 - - o~ ..

3 1.03 1 0.3¢ - - - s

11 3.8 16  3.46 1 034 - o

31 10.72 15 5.20 4 1.38 2 0.70

3% 13.14 16 5.53 5 173 8 276 -

piratorias © 20 7.00 13 450 1 034 - o

10 80 267 2 59 14 am 6 2

éntes clinicos del Hospital Infantil Privado, y Tegistros del’



CUADRC No. 1
ION DE PACI.EN.T:'IS PCR GRUPQ by FLAD, SZXC Y
”:VTO, QUE FUERON ATENDIDCS N EL HOSPITAL
PRIV;'ADO, DURANTE LOS MESES DE OCTUBRE Y

NOVIEMBRE, 1985

. CRUPCS BDE EDAD Y SEXO v : — T
7T ARcs - 8 A 12 Ales 13 A 16 ANcs 17A20A88 ° T O T A L E .S
Foo% M % _F % M o F % M %o F % M % F %

del Deparamentc de Inhaloterapia, octubre y noviembre de 1984,




GRAFICA No. 1
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO Y PADECIMIENTO, QUE
FUERON ATENDIDOS EN EL HOSPITAL INFANTIL PRIVADO DURAN-

TE L.OS MESES DE OCTUBRE Y NOVIEMBRE.

1986
FREGUENCIA RELATIVA
0 10 20 100
L ol L .
Asma T |
o Bronquiolitis 000 W WA W W 1
; B:onqui tis ;J]
CUILY.R.A. E] :

Larir_xg,o traqué{tis

,Neumonfa v :
_Bronconeumo'ua

Pa.tologxas no
respxratona.s

Prerna.turez

QuirGrgicas . L




GRAFICA No. 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES PCR GRUPO DE EDAD, QUE

FUERON ATENDIDOS EN EL HOSPITAL INFANTIL PRIVADO

DURANTE LOS MESES DE OCTUBRE Y NOVIEMBRE.
198¢

242

shaZmcamEE

GRUPO DE EDAD °

UEN'I‘E Mlsma del Cuadro No. 1

DESCRIPCIJN !El grupo de edad gue: ‘s prevalecm £ue e). dc
s eeial 3 aﬁos,;con una. frecuencia de- 242., mlen- F

'»J'tras que el grupo- de 13 a7le aiios tuvo una
; ( de uolo L, S



CUADRC No. 2
DISTRIBUGION DE TRATAMIENTOS DE INHALOTERAPIA

EN PACIENTES PEDIATRICOS, QUE FUERGN ATENDIDO

INFANTIL, PRIVADO EN LOS MESES DE OCTUBRE Y NO'

i TRATAMIENTIO . DE INHALOTERAPD
" PADECIMIENTO Ambiente kiimeds Oxigenoterapia R.P.P.I. Ventitacidn . Antibiético
Pt L proloagada ~_terapia.uivion

CAsma. - ' 310 19 . T e e g

" Bronquiectasias - , - -

‘:"Broh,‘quiolitiys' . 5§ - 2% o3

Bromguitis . s EEORE

LV.RWA, 22 e

"'L:éiriﬁ"gétr’aquéiﬁéf o 52 9

287

2 del Cuadro No. 1.



CUADRC No. 2
’Q.’_Bﬁ,CION DE TRATAMIENTOS DE INHALOTERAP!A FOR PADECIMIENTO,
ACIENTES PEDIATRICOS, QUE FUERCN ATENDIDCS EN EL HOSPITAL

\ITIL PRIVADO EN LOS MESES DE OCTUBRE Y NOVIEMBRE, 1986,

~“TRATAMIENTCO . DE INHALOTERAPIA . i
RoPJPLI. Ventilacidn Antibidtico Vasoconstrictox . "~ ‘Bronco-
A prolo:ipada teravia local . . Mucolitico dtlatador

31
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CUADRO No. 3
EVOLUCION DE 1.OS PACIENTES FPEDIATRICOS CON AFECCION
DEL APARATO RESPIRATORIO, QUE FUERON TRATADOS CON
jINHALO’I'ERAlPIA EN EL HOSP[TAlf INFANTIL PRIVADO DURA'i';TE

LOS MESES DE OCTUBRE Y NOVIEMBRE

1986
'~ MEIORIA DEFUNCION *~ DEFUNCION
Causas respiratorias Causas no respiratorias.
Fo- % Fo % “Fo .. N

F;UENTE:‘ .Misma del Cuadi@ No.. 1
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GRAFICA No. 3

EVOLUCION DE LOS PACIENTES PEDIATRICQOS CON AFECGION
DEL APARATO RESPIRATORIO, QUE FUERON TRATAILOS CON-- '
INHALOTERAPIA EN EL HOSPITAL INFANTIL PRIVADO DURAN
TE LOS MESES DE OCTUBRE Y NOVIEMBRE
1986

100

W
/
/

50

SamArEEY BraZBCAERH

\\ AR

EVOLUCION DE PACIENTES
@ MeJorfa o
Defuncmn por -
. causas respxratona
Q) Defuncién porcaus

sas no resptrato ia

”FUEN E: Mlsma. del Cuadro No. 3.

'DESCRIPCION : De los pacientes que iueron tra.tados de afeccnfm
~reépx.rator1a- con mhaloterapm, el 98% evolucmno
hacta la’ mejona. :
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CUADROQO Neo. 4

‘ PROMEDIO DE DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARiA, POR. PADECIf
“l.?vIIE'NTO, EN PACIENTES PEDIATRICOS QUE FUERON TRATAROS
CON INHALOTERAHA EN EL HOSPITAL INFANTIL PRIVAD‘O’ EN
. LOS MESES DE OCTUBRE Y NOVIEMBRE

19856

" PADECIMIENTOQ _DIAS. DE ESTANCIA
PR ‘ .
" ay " Asma bronquial - C 2 dias

“ by . Bronquiolitis .3 dfas

e ":‘.‘,“B,i'oz;quitgis = .. 3das
d. E-'.M,,-Hi- , L s » . ,.12.dfas';(pr;>‘mé'd:io)4
Yo Lv.RA. “ o 2 dlas e

| : ]'_,V_a'rfixv:gdtra(quéfti“s' o o 3 dfas_' .—

. Neumonias y broncaneumonfas DR 4 dms'

'”,;'_vPatologi'as-nd respifa,to_xiasj S 3 dLas

.~ mas de 15 dxa.s

<Prematurez

e dlas"i"“

‘Quirhrgicas ...

‘ 'v'mé.s de 15 dxaa

',;PROMEDIO TOTAL DL‘ DIAS ESTAN('IA 6 dza.s . "

,:stma dt.l Cuadro No. 1. T
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GRAFICA No. 4

PROMEDIO DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA POR PADECI-
MIENTO, EN PACIENTES PEDIATRICOS QUE FUERON TRATA-
. BOS CON INHALOTERAPIA EN EL HOSPITAL INFANTIL PRIVADO
EN LOS MESES DE OCTUBRE Y NOVIEMBRE
: 1986

vy

BraZEHOR MU

“afb,é d e g moi§ kT

, PADE CIMIENTO

- .' stma del cuadro No. _4. "

DESCR[PCION

: ;es de 3 dxas ¢on tratamxento de mhalaterapla, sm
”:{embargo, aquel.los pacmntes que por su edad_ y: de-

e 15 'vio' de apoyo mxentras su pulmon adquma
. ‘suficiente capacidad- f\mcmnal, Ve g. E M H ¢
smaturez y T TWRING : v
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3.2 Resultadss oblenicdos en ei Instituto Nacional de Enfermedades

Respiratorias, durante octubre y noviembyre de 1984,

Se revisaron un total de 457 casos, a quicnes por problemas respi-
ratorios hubo nccesidad de internar cn este Instituto, durante los
meses de octubre y noviembre de 1984. L.as variables investiga-

dag fuecron:

1. Sexo y grupo de edad,

2. Padecimiento.,
3. Dias de ecstancia.
4. Indices de mortalidad,

‘Lios resultados obtenidos fueron los siguientes:.

" De l_osb 457 pacientes ingresados durante este periodo "‘dé estudio, el

,,,51.98% {233 casos) fueron del sexo r_nascuﬁho y 48.01% (224 cas’orr_ir)“_

. ‘db‘el-‘sexov fer'nenino. La entida.& patol6gica qué mz’is casog rcport'c';_”,: k
- fue c! de 1as mfeccmnes respxratorxas agudas (I V R A ), ccm
. 38 07% Y 174 casos el grupo de edad ‘mis sobresahente fue el de :

-0 a 3 a.nos. Los cuales con trahmmnto Ia.rmacologmo y sin trata

mlento de xnhalotera.pxa. tuvicron una evoiumon hacm. la mejona de

4 chas (esta.ncxa hospxtalana.)

'En' ‘segu.ndo lugar se encuentra el asma, con 19 69% (90 casos)

"-los cuales el sexo fememno predomma con un 10 77
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¥y con un tiempo de evolucibn de 20 dfas, sin tratamiento de inha-
- loterapia, el grupo de edad donde mis casos se reportaron es el

comprendido entre los 4 a los 7 afios.

En el tercer lugar se encuentra la laringoiraqueiris con un- 13,129,
- (60 casos) de los que sobresale el sexo masculino con 6,78% y el
grupo de edad con mayor nfiimero de casos fue el comprendido en-

tre los 0 & los 3 afios, la evolucidn por dias de estancia intrahos-

pitalaria fue de 4.

El tercer lugar lo ocupan los problemas que requirieron de inter-

vencién quirfirgica, {amigdalectomias, septumrinoplastias, ete,),

con una marcada predominancia por el sexo masculino de 4.37% de )

los 52 registrados, el grupo de édad y los: dlas de estancia hospita’

laria variaron segin la causa.

" Lias newmonias 'y las bronconeumonias ocupan el gquinto sitio con .un

,total de 42 casos. y 9.19% del total investigado, predomiﬁa eL:'se‘xo

‘mascuhno con 5 47% y el grupo de edad ma.s afectado fue de 13 2 R

’,:‘16 aﬁos, la evolucwn hama. la mejorfa fuc de 25 dfas como prome-—," -

Lidi'p,"

En el aexto luga.r se encuentra la bronqmecta.sxa, con 5, 68 (2'6v5"
. 7‘casos) el sexo fememno predommo con un 3 28% del . toml, y.el

grupo de eda.d mas a.fecta.do es de 8 a 12 afios, los dxas de estan-"

-cfi'a' ;ntrahospi_tmg:ri; va.r{an segfm_ la graved'ad del caso,_eLf‘promeL—
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dio registrado con tratamicnto médico fue de mis de 39 dias.

La entidad patoldgica conocida como bronquitis se halla en el sépti-
mo lugar con 2,84% (13 casos), en las que el sexo masculino pre-
domina con el 1,96% del total y el grupo de edad més afectado:fue

~de 4 a 7 afios, la estancia intrahospitalaria fue de 21 dfas.

Puesto que esta Institucidén no maneja publacién infantil de recién
- nacidos, no se registraron durante 2l periodo de estudio los casos

de bronquiolilis, enfermicdad de membrana hialina ni de taquipnea -7 i

transitoria del recién nacido.




CUADRC No. 5
DISTRIGUCION DE PACIENTES POR GRUPC DE EDAD, §

Y PADECIMIENTO, QUE FUERON ATENDIDOS EN EL IN

TUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS,
DURANTE LOS MESES DE OCTUBRE Y NOVIEMBRE

19 .86

— - ~ GRUPC DE _EDAD Y SEXO.
© 06 A3 aSos 4 A7 AROS B AI2ANOS 135164
- :

L M &, F % M %5 P %M. % o M T R

D Asma 10 2,18 4 - 0.87 12 2.62 25 5.03 2  0.43 10 2.18 6 1.31 6.

L

- Bronquiectasias .2 0.43 - - 3 0.65 1 0.2 0.87 6 .1.31 3 0.43 7
".—:,'Bronquioliﬁs - ’ - - - - - - - - - - R TR

" Bronguitis . . 3 0.65 - . - 2 043 2 043 2 043 1 021 1 021 -

"E.M.H. R TL I N - - e A e P S

CL.V.RA. 59 13.00 3L 6.78 22 4.81 23 5.03 7 1.53 5 1.09° 5 1.09 15 :

‘Laringotraqueftis - 6.78°29  6.3¢ - - -

0.87 2 043 7 I.53 5

31,72 66 14.44 51 11.15 61 13.34 29

ivo.clinico del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, octubre y novieémbre!




CUADRO No. 5

UBUCION DF PACIENTES POR GRUPC DE EDAD, SEXC
DECIMIENTO, QUE FUERON ATENDIDCS EN EL INSTI-
) NAciONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS,
INTE LOS MESES DE OCTUBRE Y NOVIEMBRE

T 1 9 86

~ GRUPQC DE _EDAD Y SEXO _ Sl L
8 A 12 ANOS 13 A ¥6 ASOS 17T A 20 ANOS STCT AL
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2 0.43 10 2,18 6 1.31 6. .31 11 2,40 6 1.31° 41 0837, 49 .

¢ 0,87 6 1.31
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5.1.09 2 z

8.95 ‘22 4

8139 853 22 4.8l 18 3.93

tubre. y'lnc;ﬁ embre ‘_ (:l'e 1934- .
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DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO Y PADECIMIENTO QUE
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FRECUENCIA RELATIVA
0 10 20 100%
o
Asma
L N WA \
Bronquice-
tasias
. ~Bronquitis
1.V.R.A,
LU G DO O WO A |
. Laringotra-— : :
que{ﬁu BN LB
Neurnonia y
Bronconeu- ‘ e _ et
‘ monfz;. LR B -
oQuirfogieas | o[ \ - ST e
e b R\ FEMENTND

“,'FUE’NTD ‘Misma del cuadro No. 5 [: MASGULING .

DESCRIPG[ON- .. De los padecxmtentos respzratonos catddiados sobresa.le da
: . mfcccwn dé viag respiratorias altas (ILV.R.A.) con el '36.0
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DISTRIEUCION DE PACIENTES POR GRUPO DE EDAD, QUE FUERON
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GRUPO DE EDAD

8 ENTE°‘ M!.sma deL cuadro No. 5=

DESCRIPCION- : £l grupo de edad con ma.yor frecumcxa observada.
.. fué el'de:0:a 3 afios,: “constituyendo el més 1abik 7
+ ante las’ a.feccm'les res;;rato*ms, yien Iorma d'*
g.:cendentc se. cncuentra el. grupo. de 17 2 2.0 afiog
‘con’ wa rr‘ml“)a {re"ucnma de 10.
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CUADRO Neo. 6

EVOLUCION DE LGOS PACIENTES PEDIATRICOS CON AFECCION
DEL APARATO RESPIRATCRIO,'QUE FUERON TRATADOS SIN
INHALOTERAPIA EN EL INSTITUTO NACIOMNAL DE EMIERME-

" DADES RESPIRATCRIAS DURANTE LOS AUSES DE CCTUEBRE ¥

NOVIEMBRE i
1986
DEFUNCICIN : - -DEFUSRCION. . 7
Causas  respiratorizs  Causag no respiratoriag’ .
R " Fo oy ¥a SO ‘
447 9.8t 9 196 1 ozn

“FUENTE: " Misma del cuadro ‘Né‘ 5
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~ no respiratorias

FUEN’I‘E Mlsma del cuadro No. 6

-'DESCfitPCION: De los pacmntcs tratados en este mstxtuto, e[
N R N 8155 evolucionaron hacia la mejorfa,.y f2
llecs.cron por causas’ resplratorxas el 1. 96 /q.,




CUADRO No. 7

5.

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA DE LOS PACIENTES

QUE INGRESARON EN EL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERME-

. DADES RESPIRATORIAS, SIN TRATAMIENTQO DE INHALOTERAPIA

EN'LOS MESES DE OCTUBRE Y NOVIEMBREL

1 9586

PADECIMIENTO DIAS DE ESTANCIA

I T 'A'sxrna, bronquial
b. . Bronquiectasias
BI‘!‘,o‘nrqui}oliﬁs
ey i’irgnqui tis
= d.  IL.V.R.A.

. Lar,ingqﬁaqq§fti,s L 1

“Neunionias' y bronconeumonias

" Patologfas no respiratorias =

Prematurez -
“ QuirGrgicas

T.T.R.N,

4 dfa.s. ‘

_ ‘Zsr;d{'a's =

<< '(no registrados).
* (depende do la causa)

- <= (no registrados)

20 dfas

39 dfas

- (no registrados)

21 dias

4 dias’

. ls (no-registrados) o

.. TOTALES .-

133 dias

FUENTE' Mlsma del cuadfb, No, 5.- .

_PROMEDIO TOTAL DE DIAS ESTANCIA - - 19.dfas ~ '




97.

GRAFICA No, 8

" DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES QUE
INGRESARON EN EL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDA-
DES RESPIRATORIAS, SIN TRATAMIENTO DE INHALOTERAPIA,

EN LOS MESES DE CCTUBRE Y NOVIEMBRE
1986
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- PADEGIMIENTO L

'FUJf“::TE Misma. del cusdro No. 7:

DESCRIPCION ~Las enfermedades que requirieron de mayor. ﬁeh
; : “‘pa intrabospitalario fueron las: bronqm.ectasms Yy
. las neumionfas y bronconeumonfas; con 39 .y 25
¢, dias respectivamente, vy los de .menor. estanma
e :‘fueron Los de infeccion ‘devias respxratonas ale s

. tag'y los de laringostraque{txs con 4 dias” cada
; ‘.,'una de ellas, sin’ embargo, el promedio’ total de
dfas’ de. ‘estancia’ iue de 19 d:.as para cada ‘una
f‘de elLas._f_:m L T




CUADRO No. 8
VALORACION DE SILVERMAN DE INGRESé Y DE
L;AS PRIMERAS VEINTICUATRO I-iORAS EN PACIEN-‘
TES PEDIATRICOS CON INSUFICIENCIA RESPIRATO-
RIA, CON Y SIN TRATAMIENTO DE INHALOTERAYIA

1986

PADECT - Valoracibn de Silverman
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(24 hrs.} - . { 24 horas} .
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Bronquitis . 4 o o2 Sz
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GRAFICA No. Y
¢
VALORACION DE SILVERMAN DE INGRESO Y DE LAS PRIMERAS
VEINTICUATRQC HORAS EN PAGIENTES PEDIATRICOS CON INSU=-
FICIENCIA RESPIRATCRIA, CON Y 5:N TRATAMIENTO DE INHA~
LOTERAPIA .
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: N Indreso lag, 24 hrs. [nnreso -~ las. 24 hrs. ST

FUE’\II‘E Misma del :cuadra:’ 8.., P Con tratamzento de
- ‘ mhal.oterapxa. I

e -y . Sin tratamlento
de’ mnalo.erapxa

DESCﬁ[P‘C'ION"' Se observa d:smxnucxon de los s gnos y :,mtomas

CFei s deinguficiencia respiratoria en aquellos pa.cxentes,
’-‘vque reclbxeran tratamiento de- mha.loterapxa duran
‘ las',prlmeras 24 horas (4 a i'de Sllverman)
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PRUEBA DF HIPOTESIS

Se desea councer en esia invesigacidn st el uso de les méindos ¢ Lec

nicas de inhaloterapia reduzen de manera coasiderable la insuficiencia

respiratoria.

Se sugiere que con estos datos se utilice como pruzba de hipdteais
la diferencia entre medios muestrales tenieado como aatecedente que

la X den,.= 41'- 4y que la X de h, = 3.

Con ¢s'os datos debemos comprobar la H, de gue no existe ¥ nyy Npo

Estadistico de prueba:
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« .« Si obgervamos en la tabla B que dice que Z = 0.5 represcata
el 20.88% de la distribucibén en una y otra direccida de la media de
0 5 sea que el 41:76% de las ?‘ entre los medios muesirales estin

entre ¢ y.una ?-L media de 1 o sea, que indica que P 5 .42 de que

;é entre medios caiga en "1 y t 1.

" Por lo anterior se acepta la Ho

—
/ .
o

' N
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CONCLUSIONES:

La tasa de morbilidad de las enferrnedades respiratorias en pacien
tes pediftricos correspondid a 593.3 en México, més alta que en

torte América y algunos paises de Sudamérica,

En los hospitales estudiados predomind el sexo masculino como el

" masafectado, el grupo de edad que prevalecid fue el de 0 a 3 afigs.

La mayor causa de internamients para =l Hospital Infantil Privado,

. fue:por Neumonia y Bronconewmonis, correspondiendo a &stas el

23.18% de un total de 289 casos por enfermedades respiratorias,

: “'miéhtras que para el Instituto Nacional de Enfermedades Respirato’:

n

e

rias, lo fueron las cnfermedades de vias respiratorias altas (I.V. i

U R.AL) con un 38,07% de 457 casos.

'Los d:.as de estanc:.a. hospxtalana y por endc, la. dxsmmucmn de los ‘

daf;os de . msnﬁcmnc;a respxratorla para los pa.cwntes del- Hospxtal

Infantxl Prwado, £ueron de un promedlo i:otal de 6 dxas s GOm0, mfx

xlmo para cada. padecxmlento, con tratarmento medxco y como coa.rl

yuvante e_;de mhaloterapxa.., Para al Instxtuto Nacxonal de I:nferme »

da.des Respxratonas, el promedm t:otal de dlas estanma. 14 de dLsrm-
mnj-de la msuhmencm respxratorxa hast'~ la mejorxa, fue mucho
més: alto st se compa.ra con, el del IIospltal Inf._ntxl. Prwa.do, co-: '

rreapondxendo a ca.da par.ologla. un tcta.l de l° dxas con. tratamlento

eghcp y-xsq-»tr'ata.m‘i__e;nt_:o’ de inh;lo;e;rapia.
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El porcentzje dv casos que evolucionaron hacia la mejoria para
ambos hospitales fue de 987, micntras que el porcentaje de mor
talidad para los mismos comprendival 1%. La diferencia notada
en ambos hospitales fue el tiempo de estancia haspitalaria hasta
su mejoria, de lo que se desprende que la inhaloterapia no séio
reduce los signos y sintomas de la insuficiencia respiratoria, 8i-
no también el tiempo de internamiento hospitalario. “Por lo ‘tan
to una valoracibn continua permite juzgar y modificar el plan de‘

tratamiento segln se requiera, y seleccionar ef recurso de inha-

" loterapia mis adecuado a cada situacibn.

EL conocimiento de las técnicas y métodos de inhaloterapia per-

. mite vigilar la respuesta del paciente al tratamiento y.«establc’c}ér“

" 'metas realistas que se puedan alcanzar, por lo gue el tratamien-

to de 13 insuficiencia respiratoria de cualquier origen, deberia :

.. 'ger manejada en forma multidisciplinaria con personal que-conoz . .=

“eael Srea.

“‘Por lo-tanto, es necesario que se amplie 12 ‘ensefianza al respec’

to' .para abatir la morbimortalidad, d_etécf_a.n‘do' Eémprana;mehte I.as

alteraciones respiratorias a fin de controlarlas de manera opo
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ANEXO No. 1

-Talleres de inhaloterapia (recursos de ia terapia respiraioria)

Para su csiudio y aplicacidn, la terapia respiratoria se ha dividido en;

b

‘a) oxigenoterapia: b) ambiente hiimedo {acrosolterapia); c) fisioterapia

.

pulmonar; d) ventiloterapia.

a. . -Oxigenoterzpia; este procedimiento tiene como finalidad:

i Tratar ia hipoxemia

2. Disminuir el trabajo respiratorio v
3. Disminuir el trabajo de la bomba cardfaca.

La oxigenoterapia sucle astar indicada cuando hay deficiencia.de oxige-

“'no a nivel tisular debido a:

1.  Disminucibn de la presidon inspirada de oxigeno (PiO,)
2. Alteracidn en el intercambio gaseoso a nivel alveolocapilar,
3. Alteraciones celulares ‘en el transpovte de oxigeno,

~Clfnicamente el paciente suele presentar los siguientes: signos y sinto-

~mas.

. Aletco nasal, 2) tiros intircostales y subcostales, 3) retraccién.

xifoldes y del hueco supraesternal, 4) disociacién toraco-abdominal 'y’

5) cianosis ungueal, peribucal o' generalizado, todos estos: signos.

sintomas comprenden el Sindrome de Insuficiencia Respiratoria: = -
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Las formas de administrar el ox{geno pueden ser;

1. Sopda nasal o nasofari/ngca

2. Mascarilla facial

3. vMascarilLa facial con bolsa de reservorio
4. . 'I'ien'd(:s. de oxigeno {crouppetic)

5. Tienda facial

6. Campana cefalica

1. Canulas traquealcs

. X . . 7
1, Sonda nasal o mnasofaringea:

‘*xi'Eciuipo; o

L a,” Sonda nélaton del 10-12, si es para adulto y K-31, 1{-"32"‘5{'&:5;'. s

para preescolares y riconatos.

' Conector de pléstico

' Fludrnetro o rotimetro con tubo: latex

.. “Tela adhesiva o micropore para fijacién.

Previo’lavado médico, tomar la sonda’'y ‘n".\‘edirr;dést_}iér‘,élﬂ"l’f}bg

lo de-la’oreja hasta la punta de la mariz.
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~Lwbricar la sonda ¢ introducirla suavemente por una de las na

rinas, hasta la zona medida,

Fijar la sonda a la punta de la nariz, emplear la técnica de

fijacién que més se facilite.

: - Conectar la sonda 2l tubo litex que provicne del rotimetro.

Seleccionar la fraccidn inspirada de oxigeno (Fi0;), de acuer-.

do' al estado del paciente.

- ,\}'cnfajas‘:

Can ; Bdjo casto

'Vbb. Fhcil de ﬁlanipular

"¢, .No hay retencibn de cq, -

~D¢.$venta.jas :.

T ydrid con=la ventilacidén del pacienter -

- Flujos mal tolerados

ibre de-

‘Que el cal fa k-“sbnidi e eXéed;?:de!;‘- 1/ vds‘:l de ‘las Vfa
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b.~ Que cl recipiente del flubmetro siemnre tenga agua
¢+ - Alternar las orificios nasales cada 8-12 horas.

2. - Magcarilla facial:

. Equipo:

a. Mascarilla facial (tamafio de acuerdo a la edad)

‘b.  Nebulizador o fllioinetro con sus respectivos tubos de conexidn.

Prqccdlnﬁcnto:

Similar al nlmero uno del méiodo anterior
Ajustar la mascarilla a la cara del paciente, fijéndola con las
cintillas laterales.

~ .
.

Seleccionar'la FiOp de acuerdo al estado del paciente.

: }De‘sv‘en:taji\is‘:

a.. :’qusto mhs elevado

. Diffcil de sujetar .

‘Puede provocar irritacibn de la piel facial -

Fécil de manipular

Cémodo’

. No ‘hay retencitn de Ct
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Precauciones:

a. Vigilar el nivel de agua del nebulizador y procurar que fun-

cione.

b.  Evitar que los orificios que estin destinados para la espira-

cibn' del paciente se obstruyan.

~3.:. Mascarilla con bolisa de reservorio:

 Equipo:

- a.’  ‘Mdscarilla (tamafio de acuerdo a la cdad d(gl__‘i)rzra.:cié’_ﬁ-te’)»':‘:
;B,orlsa.' de- reservocio

. Fludmetro con tubo latex

N N
Procedimiento:

‘Similar ‘a los anteriores -

‘Gonectar, mediante un tubo: en- "T“"_éli'l&tg;c‘-‘a 1a bolsa de re-

orio y &s8ta-a la mascarilla.

‘Se mangjan ‘altas concentraciones’ de oxigeno: .
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Precauciones:

a. Vigilar el nivel de agua del nebulizador y procurar que fun-
o cione.
b. - Evitar que los orificios que estin degtinados para la‘espi_ra- :

cion’ del paciente se obstruyan,

"3 Mascarilla con bolsa de reservorio:

L Equipos

A Mascarilla (tamafio de acuerdo a la edad del paciente)

"*'b. ' Bolsa de reservocio

ice . Flubmetro con tubo litex

Procedimiento;

© . Similar a log anterioreg

"‘Conectar,

servorio y ésta a-la mascarilla,

: SuJetar la: ma’s'c’>a.1'-ill‘a, ala cabeza del‘pé¢iché§;
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Desventajas:

a. Alto costo
b, Dificil de administrar nebulizacibn’
c. Dificil de sujetar

Precaucione s:

a, Sirnilares a las anteriores.

4,7 “Tienda facial:

“Equipo:

as - Tienda facial

b..  'Nebulizador con tubo de conexidn.
- Procedimiento:
Similar a’ los: anteriores

,;Cbnectars_ el tubo a la tienda ‘iacial" y 'alv'rieﬁu‘l;i”'za(‘ior'v‘

a, . GCbmodo -

b, Nebulizacibn ‘continua
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Precauciones:

a. Evitar que el tubo sc obstruya con agua procedente del

nebulizador.
b. Vigilar que el nivel de agua sea adcecuado.
5. Tienda de oxfgeno (crouppette)

S Equipo:

a. Tienda para crouppette

b,  Marco metilico {(para sujetar la tienda)

c.. Frascos (par_a'el agua)

.. d. . Filuwos de nebulizacibn de crouppette con su capilar
e.  Ligas o'cintillas para sujetar la tienda

f. ‘Tubos de conducecién de nebulizacién

~Procedimiento:

‘Colocar el marco metilico a la cabecera. de la cama. .

~ Conectar- las mangueras del marco metblico a-las tomas de . . 7
Croxfgeno y aire.

. 'Colocar. el filtro de nebulizacidn en su sitio correspondientes .

o ‘chbgaf-.,tas ‘recipiéntes de agua a las roscas del rr'fa‘rco'xpe'; ;
thlice. .o
- Colocar. la’ tienda a las ramas del marco metilico, fijando~

_'.la‘.:léoriul.és cintillas o ligas.



Verificar que haya nebulizacidn

Seleccionar la FiOj.

Ventajas:
a. Cbmodo para el paciente

b.  Nebulizacién continua

" Desventajas:
a. Caro
= b Se afsla al paciente
. c. Dificulta su manejo |
d. Dif{cil armado y- colocacibn » = ”

e,  Favorece la proliferacién de hongos = *

. Precauciones:

Sujetar fucrtemente el marco metilico a la cabecera del pa-

ciente.’
“vigilar que cl nivel de agua sea-adecuads
“Verificar gque exista nebulizacidn. -

" Verificar la FiOz -

Prq:éurar ‘que el tubo conductor esté: congcta&c; éswla tiéﬁda-i

‘Evitar. que la nebulizacifn -sea’ muy densai.- ..
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6. Campana cefflica:
Equipo:
a, Campana cefilica (seleccionada de acuerdo al tamafio del

paciente.

b. Nebulizador o flubmetro con sus respectives tubos, -
Procedimiento:

Similar a los anteriores

- Conectar el tubo conductor a la campara

Cnlocar la campana a la cabeza del paciente -

‘Seleccionar 12 FiOz

Ventéjva's;
-a. . Proporciona ‘moz alto
b. - Nebulizacibn continua

. Desventajas: -

j‘a." ‘Caro-

< “Inédbmodo para el paciente

¢ Dificilmente el paci ente ' consciente la acepta

‘Precauciones;’
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b, Evitar que las orillas de la campana cefélica lesicnen la
piel del paciente.
c. Verificar el nivel de agua del recipiente.

7. Canulas traqueales: (ver adelante ventiloterapia),

TABLA COMPARATIVA DE FiCp; QUE COFRECEN LOQOS

DIVERSOS METODOS DE OXIGENOTERAPFIA.

METODO FLUJIO (litros/min) Fi0,

- CATETER NASAL ' 2 259,
4 " 309
6 i o 40%

 MASCARILLA FACIAL - 5.6 409
' o 6 -7 - 50%
7-8 60%

CMASCARILLA CON .. | . o




METODO FLUJC (litros/min) Fio,

TIENDA FACIAL 4 359

TIENDA CROUPPETTE . 10, S 30 - 40%

15 L 40 - 459
' CAMPANA CEFALICA 8 80 - 90%.

. CANULA TRAGUEAL 15 21 - 99

'v":TQmado_ ‘de: Barry, Shapiro; Aplicaciones clfnica de la ‘tera‘pé'utii-v o
S e _ca _respiratoria;, p. 146. : i T

'b.  Ambiente hiimedo (aercsclterapia).
~ La cantidad ‘nﬁéxim’a‘de‘humed'ad que ptede contener un yolun'ng:_ﬁ _de’"l o
aire. a determinada. temperatura, . es denominada punto méaximo. de:
saturacibn. Cuando este'limite ‘es sobrepasado, el agua se

pita:en forma de lluvia ‘o niebla..




temperatura de 21°C la humedad relativa“de vaner de agua es de
- 40-60%, cuando un sujeto inspira ea estas condiciones, el aire se
calienta a 37°C, la temperatura se eleva de 21 a 379C en el gas
inspirado adquiriendo un nuevo déficit, 2 menos que el gas sca 58
turado al 100% de humedad y calentado a 37°C antes de¢ ser inspi-

rado.

" Normalmente el calentamiento y la saturacidn del gas inspirado se. -
realiza cn la capa mucosa, cn la cspiracidn esta capa recupera

parte- del calor y del agua perdidos durante la inspiracibn.

Cuando existan procesos inflamatorios en vias respiratorias, éstas

ge cubren de secreciones espesas que bloquean la“asctividad. ciliar

~y dificultan el mecanismo de la tos, sicndo diffcil su eliminacidn,

Si el déficit de humedad del gas inspirado es grande, la transie- o

- rencia de agua desde la capa mucosa produce mayor espesamiento

.~ ide secreciones, lo. que conduce a la formacion de verdaderos tapo- - -’ :

“’nes de moco.

La congestidn de la submucosa,. la hipertermia y _la_Vyexitilg’ci:é_n"‘pfo_-‘”:

‘lo’ﬁ‘gadé'gxage’rb‘a@ ‘este problema, ya que calientan el gas inspirado . |

‘a mﬁs de .'[‘c_>' nbim;if{ ex'igi't.éndo ‘con’ eilo-'maybr, _aérégddof de fag:l-x‘a;g

proveniente do la capa mucosa para lograr saturarlo al’100%. =
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En las infcecciones de vias resniratorias alias, la mucosa de las
narinas se bloguea a menudo por el edema resultante, las secre-
ciones contribuyen al igual que el déficit de humedad. La boca y
la orofaringe no pueden aportar suficiente hunecdad para corregir
_este déficit. Lo mismo sucede con el paciente traquéoatomizédo‘b
intubadg la triquea y los kronguios tienen que cumplir lag funcio-

nes de las narinas.

‘:La. ;{antidad de calor y agua perdidos depende en gran parte de las

caracteristicas del medio ambiente,

En condxcwnes ambientales ha.bltuales, a 21°C de temperatura, y a
‘una saturacmn del 40-60% de humedad hay una perdxda a-pro*nmada. -

“de agua de 300-400 ml., en 24 horas. Ahora bien, si _ti'aspoléra-"

B mos‘» ésto a un paciente intubado o traqueostomiza.do, cxiste auna pér )

~‘d1da de 10 30 ml., de: agua por- ‘hora, - eb decir, que.en 24 horas .

7,puede haber una perdxda de agua, de hasLa 700 mt,

: :El mane;o del. pacxente en estas condxcxones dependc en parte de las"rb

mechdas que se aphqucn para suphr los mecamsmos ‘de humedad y

mperatum- naturales, acondxcxonando para :_eLlo el aire: mspxrado o

Una de las medidas con:las que cuenta la terapia réspiratoria para’

este f_ip__'o 'de:‘;p'a‘c'ibntg g, 1o ¢on stituye la*terapia "huine decedqr’é“,v;‘ la. _
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ue para su estudio y aplicacion se divide en:
P

. Humidificacioén: que es la presencia de agua molecular en la atmbs

fera.
© Vaporizaci tn: cambio fisico de la materia (de liguido a gaseoso).

= ‘Nebuiizacién; también conccido como niebla o acorosscl, es la pre-
encla de agua particularizada en la atmdsforas es una mezcla de

““micelas de agua con micelas de aire. SN

Humidificadores: esthn disefiados para aportar humedad a los ‘gas‘és‘[l'“
" que pasan por ellos. El agua del recipiente cede calor a los goses
i.?umcntzmdol el hpor de agua de los mismos, prccipiténdoée al e~

,.;g‘a‘r ala mucosa del pacieate, entre clios existen;

-'-I{midifiqadér de burbujas: " divide las particulas de gas cn pe~ o

‘quefias burbujas haciéndolas entrar en contacto con’el agua, fa- -

- ’cilitando la evaporacidn, ejemplo: barboteador, rothmetro o'

flubmetro).

' 1H(imi'di[icado'14‘ae'ca.scada.: este a.parato hacc pasar cl axrc en

;pequeﬁas burhu;as que entr'm al recxpmnte en Iorma dc casca

‘ ,‘da a.umenta.ndo la tcmperat\zra, graczas al agua. calentad ‘co

el tér{nd_ajursta._ble. La temperatura. de la huneda.d conﬁerc
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hasta un 100% de saturacidn cuando llega al paciente.

.

Nebulizadores:

De chorro, con efecto Ventury: basados en el efecto de Bernouili
son aquellos donde un capilar reduce su calibre hacia un extremo,
por el que pasa gas a presidn teniendo de manera adyacente otro

capilar inmerso en agua. La presidn del aire arrastra el agua gra.

cias al efecto de vaclo que se origina.en los dos extremos de'los

capilares, haciéndola chocar contra -una pendiente o arete particuli

zando el agua. Entrc cllos tenemos:

Nebulizador Bennett

Bird 500

Ohiro in line.

Todos ellos con un tamafio de particulas de 1 0-30 mi{:raé{ :"éc’dyi-'»t‘;  »‘-"'

‘mendados para padecimientos de vias respiratorids altas y bronguios

.mayores.

'De barril de la marca Bird. :

-v.cvdnk."ﬁnf“fa»maﬁo de baftfcula de 1-7 micras (1), :,r‘éépnﬁé‘ndadb para

nebulizar medicamentos.




Crouppette

Con un tamafic de particula de hLasta 100 micras para vias respiralo

rias altas wunicamente.
Nebulizadores de disco:

A {ltimas fechas se han utilizado otro tipo de generadores de nebuli
zacidn, diferentes al de efecto Ventury, los de ultrasonido utilizan-
" 'do ondas sonoras de. ultrafrecuencia. Un generador transmite. ondas

sinusoidales al amplificador y de éste al dispositivo de dispersibn so’

“bre el que esti colocado el recipiente con la- solucidn a nebulizar.

De:. esta manera las ondas sinusoidales se transmiten hasta la super

ficie del liquido formando nicbla gue es arrastrada por airebgenera—

do por un ventilador. - Sus particulas son demasiado finas, aln mas

‘- ‘que las generadas por efecto Ventury, su uso' se recomienda sblo

por unos minutos con intervalos de horas, dado el tamafio de sus .

7 - particulay,

Entre los més c'onokc'idps"e:ds_ten: ,

"‘Méqa}iam<

. De Vilbiss .

Micro-inhalator (Siemens), etc:
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Su tamafio de particulas varfa desde 0.5-3 micras.  Se recomien-

da para procesos pulmonares de vias respiratorias bajas (bronco-

neumonfas, neumonias, atelectasias, etc,)

Recursos:
Agua

Calor

Oxigeno

Objétivoé:

.Gorregir el Vdéfi"cit,.de humedad de las mucosas de las vias res

. piratorias.

_Fluidificar las. secreciones facilitando la higiene bi'onqui;al;‘,
Facilitar la entrada de fArmaces al tracte respiratorio.

. Humidificar los gases inspirados.

_Ventajas de los humidificadores:,

| 1. Ficil de manejar.

‘No' . produce irritacion




Desventajas:

1. Caro

2. Diffcil usar medicamentos por este medio.

Ventajas de los nebulizadores:

1. Nebulizacidn contirua

- 2. Facil mahnejo.

3. Se pueden nebulizar medicamentos

Desventajas:

_1. Caro.,

. Ventajas ‘del nebulizador ultrasbnico:

1. Niebla regulable
2. Gran rendimiento

.Fi0, regulable.

Caro y dificil de mantener

2. "'Pui‘e;deb’rodu_cir*>sobifehidi°'atzvi’<_:16n'j T

*Puede producir hipotermia,. ya que ‘resulta diffeil-el: us

de termios:
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Precauciones:

1. vigilar el nivel de'agud

Z. Evitar que los tudos de nebulizacion se ohslruyan con el
agua. ’

3. Verificar que haya nebulizacidu,

4.  5i se usa ultrasbnico, serh sblo por unos minutos con in-

tervalos de varias horas.
5. Cuidado de la temperatura del agua.
‘6. Verificar que el flujo de aire sea el necesario para produs’

cir nebualizacidn.

c.. Fisioterapia pulmonar,

. La fisioterania pulmonar comprende una serie de téenicas ercaminadaz 00 o

a mantener la higiene bronquial y la ventilacion pulmonar.

S ejecucidn exige el conocimiento anatdbmico y fisioldgico del aparato.- -

“respiratorio, de los métodos de exploracibn i{sica, asi como. del domi

io 'de ‘dichas: tecnicas,

EL- principal’ objetivo ‘es el de mantener:libre de secrecioncs. las vias

6reas median’




1. Percusiones y vibraciones toricicas
2. Drenajes posturales
3. 'Aspiracidn de secreciones

4. Ejercicios respiratorios,

v . Percusiones y vibraciones:

' :Consiste en efectuar un palmoteo ritimico al i&rax, se logra colo-
cando la mano ahuecada, con los dedos juntos, golpeando él torax

. del pacieﬁte (percusibn), percibiendéru.n sonido huéco. De esta.kma—_‘f
~nera se transmitirin ondas sonoras hasta los bronquios, pérmitier.-

do el despegamiento de secreciones y facilitando su expéctoracidn’,.

" “Lia energia con la‘ que:se percute dependerd de.la vdad, complpxi"én

_‘y dafio pulmonar del paciente, deé tal manera que resulte efectiva,-

se recomienda hacerlo anteponiendo un lienzo o una’ toalla para evi- ..

tar daﬁar lay.l“piél‘l del paciente.

‘L percusibn no se:debe dar de manera indiscriminada, sino previa’

auscultacidn de la. zona' afectada, mediante exploracidn fisica. .

Al principio .l pacients sentird un ligero dolor: o molestia que izd *

desapareciendo conforme transcurre el tratamiento.

Los ‘nifios suelen dormirse después de éste, ya que producc sensa

“cibn de relajamiento. =
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Se evitarid golpear zonas muy sensibles como la renal, la columna

vertebral y cualquicr tipo de heridas en el tbrax,

¥

Vibraciones:

Se logran ejerciendo ligeras presiones ritmicas a la pared torfci-
‘¢a en la fase espiratoria. Se alternan con las percusiones, liberan

do las secreciones en los bronquios de mediano y grueso calibre.

Es quizi mis aceptado que las percusiones y se¢ emplea en aquellos

. pacientes- que no toleran el método anterior,

Durante la fase espiratoria se¢ coloca la batma de la maho contra
el. 't6.1fax del paciente y se ejerce. presibn con los m\'xséulcfs.”del an:

teb’razo. Cgando se trate de un §aciente menor .se»'reconiiendg rea
.l.i;z‘lrl:c‘o-c';‘léndo el pac_iente llora, colocapdo la palma de la mano"‘so_’-‘
' _ ‘bre 'su‘ torax y la otra mano sobre. los cuatfb dedos de aqﬁella; ’de“

‘ ,tal manera que la presmn se «._]er"a. con la parte prommal de 1a

palma de la: mano sobre 105 cuatro dedos (sxmxlar al masa;a cardla :




Todo paciente que ¢s sometido a terapia con ambiente hiumicdo,
Contraindicaciones:

Hemonptisis
Tuberculosis
Cardiopatias

Derrames o adherencias: pleurales

" Fracturas de costillas

Precaucitnes:

Nunca desptés de los alimentos.

‘:-Dz:e'n,a,je postural;

‘Este mbétodo con}si'ste, en valerse de la fuemrza de gravedad paié faci’

litar la salida de-las secreéciones del tracto respiratorio,

“Previa.auscultacién 'y valoracibn radiografica, sc selecciona la posi-.

¢idn adecuada, para desalojar el segménts ocupado.

Es ‘er"rf)héo\ pénsar que por, cada Begmento ‘exista. una _p’osicién de»teg_ :

eh_;e la 'pos:.cwn adecuada. Asx, tenemos que ].Db pulmones SC-dLV’l"
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Pulinbn dzrecho Pulmbdn izquicerdo

Zona apical Zona apical

Zona media Zona media o lingula

Zona basal Zona basal
De acuerdo a su localizacidon las posturas pueden ser:
Zona apical derecha (arntzrior)-

Fowler

:Semifowler

Zona apical derecha (pdsterior)

Fowler modificado, disminuyendo el ingulo -qq‘e‘?e'xist‘é eﬁti‘e"'e'li'j

torax y las piernas.

iliZona media derechas  (lateral)
,Iﬁécﬁbi't»o; lateral izquierdo
" Zona media derecha:. (anterior) :

. Decébito ‘dorsal.

: basal ‘derecha (anterior)

- Trendelemburg, en decGbits dorsal -

basal derecha. k(poste;ji‘cir') "

‘Trendelembirg on declbito ventral
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Zona basal derecha (lateral)

Trendelemburg en dechbito lateral izquierdo.

Estag posiciones también son vilidas para el pulmbn izquierdo, co-

locando al paciente sobre su lado contrario.

El drenaje postural supane colocar al pacientc de acuerdo a la zo-
na afectada, a fin de que la fuerza de gravedad facilite la salida de .
las ‘secreciones hacia ¢l hilic y de ahf hasta las vias respiratarias’

: superiores.

Indicaciones:

S$indrome de condensacién pulmonar.,

Atelectasias. , L

- Contraindicaciones:

- ‘Insuficiencia- respiratoria severa:

B Girugla ,dc: ab&omen =

Cirugia de crineo-

~Hipertensidn intracraneal . .

“ - Nebnatos.:

Precauciones;

© . Nunca inmediatamente-despus ‘de’los-alirfientos
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Cuidado con toda clase de: sondas, venoclisis, venodiseccio-
nes,

Evitar posiciones prolongadas.
Aspiracidon de secrecciones:

Consiste en aplicar una fuerza de vacio (absorbente), con el fin de »
atraer cualquier fluido que se encuentra adherido a las paredes ‘del

tracto respiratorio.

El principal objetivo es mantener las vias respiratorias despéjadas".‘ ’

Para gu realizacibn se recomienda:

Conocer anatimicamente el tracto respiratorio alto. .
Dominar la técnica de aspiracidn.

Tener el equipo minimo necesario.

Se-deben.tomar en “ciehta [as siguientes precaucioness

“El'didmetro externo de la sonda de succibn debe ser menor.’

-2 la mitad’del didmetro interno’de las vias respiratorias

‘ “del ,,vtujb'd A_‘j,e_e’rixdot‘raqdcal”,l la. punta deb'e‘ ~.‘sér;:,r’om‘a.i.‘y.bia_gda-con

orificia cent_,r’a,l' y lateral, .



El paso de la sonda debe ser ripido sin succibn, con técnica

estoril .

L:a aspiracién dentro del tracto respiratorio debe ser cn un

miximo de 15-20 segundos, girando la sonda al sacarla.

Ventilar al paciente con ambl (bolsa de oxigeno), con un FiQjp:

del 100%. .

Como el bronquio izquierdo procede de la triquea formando un. i
Sngulo mis ag&do que el derecho, a menudo es'dificil de aspi”

rar.esa regidn, por lo que se Tecomienda girar la cabeza del

paciente hacia el lada contrario (derecho) levantindole el hom-

‘bro izquierdo, de manera que la sonda pueda penctrar.

~El equipo minire necesario, con el que se debe contar, ‘es;

Aspirador de pared o mecénico

- Sondas de succibn (calibre adecuado al pacientd)

Guantes estériles
- Gasas
. Soluciones fisiologicas

Flubmeétro y balsa de. ambh con mascarilla



I.a técnica puede variar mientras los nrincipios no se abroguen:

Explicar el procedimiento, someramente, al familiar o al pa-

ciente.

Percutir el torax del paciente.

Abrir la toma de oxigeno y la del aspirador.

Oxigenar al paciente con la bo‘.s.a de ambi

Liubricar la sonda ¢ introducirla (sin succion) per una de las’

narinas, siguiendo el trayecto del tracto respiratorio (de aba-

jo a arriba, de adelante a atrds y de arriba a abajo), cabal™ e

gando los huesos del piso nasal (no forzar la entrada si hay

resistencia). ‘ T o

,:gcdnecta.r la sonda al aspirador y sacarla girindola,

. “Limpiar la sonda en la gasa antes de introducirla a la soluciBn. .
Repetir el procedimiento cuanias veces sca nécesario.:

: _v 'Po"i: ﬁltimd, aspirar la boca y desechar la sonda,

Pa’_i'é,__:evi_t_z_tr ‘~cox_ieci‘:a.r y desconéctar la. sonda con pérdida :dey-"tiemb'o

ﬁ'e,"y'augi.ere' usar' un conector en "Y', c:)loca.ndo ~uno de los _éxtfémba

al aspirador, otro a la. sonda y el tercero se ocl.uye a la. aseracm

yise” de_la hbre a. l.a Lrtroduccmn clc La sonda..



Indicaciones:

Nilies pequeilos que no pueden expeciorar y neonafos,
Pacicates intubados y traqueostomizados.
Pacientes posoperados.

Pacicntes en cstado comatoso.

Pacicntes con problemas de condensacidn pulmonar,
Ejercicios respiratorios:

Las divcrsés alteraciones de la respiracion y. en cspeciél las con’-'v
secutivas a los sindromes obstructivos se agravan y coxﬁplican por

“la’ tensidn psicomuscular y por el ritmio respiratorio y de los éiem~
"~ pos ventilatorios, Estos cambios producen una ventilacion costosa

favoreciendo el atrapamiento de aire.

El -objetivo de estas tecnicas es conseguir una respiracion. eficaz S

¢on_el minimo de esfuerzo, rehabilitando 2l maximo los mbsculos

de la respiracibn.

" Ejercicios torfcicos:

Respiracibn tordcica, colocando una mano en el pecho y la otra en

el ‘abdomen; hinchar ol pecho, aplanarlo, hundirla y bajarlo, rea-




1. Decébito dorsal hs

2. Sentado

3.  De rodillas
4. De pie

5. Andando.

' Respiracién abdominal, hinchar ¢l vientre y espirar retrayéndolo,

. realizarlo como el ejercicio anterior.

- Respiracibn abdomino-toricica, inspirar hinchando el vientre y.lue-

g .Agdel“pr_e.chd, espirar desalojando el pecho y luego el vientre.

" Ejercicios diafragméiticos y del transverso abdominal:

~

' ‘Paciente en decfibito dorsal, en apnea inspiratoria méxima, hundir y "

‘“.sacar el pecho, sacar el vientre fuertemente.

sma posicion, inspiracion profunda, esfuerzo .de espiracion, glo

tis cerrado, sacar el aire lentamente,

.Misma posicibn en apnea’ después de espiracibn, hundir e hincha

el vientre. -

‘Respiracibn; reprimida; - respirar fuertemnente.de 3 a.5-veces

errada; sin dejar penetrar el aire a los pulmones.
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Espiracion ayudada por el terapista o la enfermera, presionando
. .
con sus manos el torax del paciente.

Inspiracibn contra la resistencia de las manos del terapista.

Ejercicios de limpieza bronquial;

Paciente scntado frente a un espejo, aplicar presibn sobre las coa-

tillas inferiores para favorecer la inspiracion diafragmitica edir
- - 3 D

al paciente que espire bruscamente por la boca, contrayendo los

misculos abdominales.

‘En igual posicidn a la anterior, pedir al paciente que emita loa si- o

guientes sonidos con espirvacibn brusca:

1, "ijajltt (contraccibn abdominal)- _ v D

2 " (jujl!" (contraccibn latcroinferior del térax)

3, " ijonjt" {contraccién de la base posterior dg}.~t61‘éi)' ;

-Ejé‘rk:'}cios de ‘hemidiafragmé.s :

‘De.cy;@bi}to‘, Laite‘ral,:‘f derecho, cojin 'b;ijo' hcmitBra.x’,' cabeya. 'é.-i;ds'rii&é..‘

n

 forma-que:mantenga la-columna en 1fnea recta, ‘pierna derecha e~

Terapista o enfermera blogueando el hemitbrax izquierdo con el br

%o derecho, mientras ‘que. con cl ‘izquierdo hace ‘aposicidn ali diafrag-_
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ma sobre las costillas falsas.

Espiracion por la boca por contraccién abdominal, lucgo inspiracidn.
prolongada por la nariz, contrayendo el diafragma derecho con pre- -

sidn de la mano de! terapista o la enfermera.
Repetir el ejercicio en el torax contrario,

Ejercicios abdomino-respiratorios: (para nifios pequefios)

."Ejercicios concretos:
1.  Soplar a una vela
2, Apagarla
. 3. - Soplar sblo para curvar la Llama sin apaga_rla.;
4. Hacer rodar una pelota de ping-pong, ‘sobre la mesa.‘
5. Soplar un instrumento musical (flauta. o trompcta) -

6. Inﬂar globos. |

1. = H'a,ce,r burbujas. de agua.- -

8. Hacer pombas de jabdn.

Ejercicios espiroscdpicos:.

‘Este apa.rato se comnnne dc un frasco graduado, Llcno ha.sta.i 1os °3;

de vISu ca’pacida‘d

en estzx se sumerge un.. tubo por cuyo e\ctremo sur-

g rin. .las burbu]as dc agua sxendo regulable su’ altura. de 4cuerdo a
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la resgistencia descada, su extremo distal posee una boquilla para

soplar.,

Se pide al paciente que inspire profundo y sople lentamente para pro

ducir burbujas pequefias, sosteniendo la espiracidn lo mis que puxda.

Be repite el ejercicio, ahora produciendo burbujas grandes, soplando

_répidamente. . -

Si se invierte la conexidn, s¢ puede inspirar contra resistencia {in-- -

. centivo},

Espiroscopio de Plent:

~ .
0

Se compone de dos frascos de vidrio graduados unidos por un siste- R

~ ma tubular, uno de los frascos se llena de agua coloreada.

El ejercicio se denomina tono muscular, consiste en traspasar pox.. . -

“‘presibn espiratoria el liquido de un frasco a otro. .Se puede inver- -

““Hr la"coliexifn. para respirar contra resistencia.

Espirometria incentiva:

Proporciona una meta para esfuerzo’ inspiratorio mésxdmo. "

‘Emplea una luz cuando se ha alcanzado un volumen periédico: prees
“tablecido’ y- permanece’ encendido- con la’inspiracibn continuada.:

v
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Requiere de mayor cooperacidn del pacicnte,
Ejemplos de ellos:

1. Triflo

2. Spirocare
d. Ventiloterapia,

‘Cuando cl individuo c¢s incapaz de mantener los minimos rcque.ri'-"
" mientos de ventilacidn, es necesario suplir Esti con un ‘vcntilad;)‘rr
(respirador), que le proporcione oxigeno, presién y volumen de gas
‘L'a.dcc_u_a’do‘. Para ello los avances de la &poca.han dado al :aundo de

la medicina dos recursos invaluables, como lo son los ventiladores -

" mechnicos y los manuales.

Entre los ventiladores manuales contamos con el ambl o bolsa, que.

~consgiste en un codo.de Husted para adaptar mascarillas o.clnula cn-:

,ilkb&a.élﬁeyal',‘ vs.lﬁ‘ul_:_x 'de; alivio para evitar qu(_a“la" b‘olﬁa s.q llene exa.gg -

‘radamente, entrada para oxigeno y su bolsa de reservorio de.oxfge-

0.  Algunos cueritan’ con cola o “gusano" que sirve'a.la vez:'de re-:;

‘servorio para’ dar grandes' cantidades: {concentraciones) de ‘ox{géno:

te il paro, ¢ durante la reanimacidn ‘dol- recién nacidos o



~Es de lo mbs prictico y durable, se puede utilizar cn cualquicr
emergencia, inclusive al comienzo de la ventilacion mecanica, Eli
caz recurso en cl traslado de pacientes graves, cuando no se cuen
ta con ventilador mechnico portidl y Gtil ayuda durante la aspira-

cibn de secreciones y/o lavado bronquial.

Cuando se domina el uso del ambft, fAcilmente se podrin reconncer

las resistencias pulmonares y en un momento dado ayuda a selec-

cionar los parhmetros de ventilacidbn mechnica (frecuencia respira-

toria, FiO, y presidbn), que. se han de ajustar al panet del ventila--

dor.

- Los ventiladores mecénicos son quizé el resuliadd de la ardua lu-

""“cha por mantener al enfermo con vida de la manera més fisioldgi-

‘ca ¥y menos agresiva posible, ya Paracelso, Vesalio y muchos otros

- “lo“buscaban en el pasado.

-~ Existen tres grandes clasificaciones;

Toan :Vcn'liladorcs de prés»it')n‘k

Ventiladores de volumen

“cy0 Ventiladores de tiempo

- Lios ventiladores de presibn fucron los primeros. que se:

‘principios: de! siglo’ XX, ~ Entrcgan una presidn constante y un'vo
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lumen de aire variable y ofrecen una f{raccidn inspirada de oxige-
no entre 40, 60 y 1007. Este tipo de ventiladores. cuenta con los

dispositivos de;

a. Presion,
b.. Mezclador de oxigeno/aire.

¢« Velocidad de flujo.

2d. . Frecuencia respiratoria (control de apnea)

e, Scnsibilidad,

1. Entrada para suministro de gas.

g.  Control manual de ciclos (inspiracibn/espiracidn).

Existen otres que poscen presibn subatmosférica,. que muy. al prin--""

.. ..cipio'se utilizb para favorecer la espiracidn, con tan malos resul-

k tz_idés (colapso'alveolar), que en la actualidad sblo se utiliza como
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Los tipos o.modalidades de ventilacidn que ofrecen son:

a, Controlada:

By e ow d

CmH20

El ventilador maneja por completo la frecuencia

respiratoria del paciente.

B, As'ié‘tida: o

Tiempo

Es necesario que el paciente inicie el ciclo res-
piratorio, mediante un esfuerzd -inspiraterio. sub-

atmosférico, que sirva de sefial al ventilador ha-

cienda que &ste continGe el ciclo,

-+ -eliesfuerzo inspiratorio’ perc.sin

: I1iorls‘a‘j cuando ‘se trata de que el paciente:

Mogar a s fa-
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tga, mandando algunos ciclos previamente ajus

tados.

P

r

o

‘s

i

]

n

CmHQ2
: 0 S ~ Tiempo

lv.I'uy. impo.rtante es .saber que !;odo ventilador que cuente con disvo-
sitivo de 'seﬁs_ibil.idad_ podré dar ventilaci{m asistida o asisto/c_oni;fdQ
'..ia&a. Esto es: a mayor sensibilidad, menor esfuerzo inspiratério'
y.a r;xénor sgnsibilidad mayor esfuerzo del paciente.

Lia fuente principal de funcionamiento para este tipo.de ventiladores,

iles. gas comprimido. -
Entre los ventiladores de presion contamos con: .

" Mark VII y VIII, de la marca Bird

Pﬁflj y}pR;n, f”d:e ‘la ‘mzyxrc'a. B‘e;mé't'a ‘

venl:xladores de volumen suceche"on a los de presmn, porque e

men-’ que ofrecx an era. va.nable Yy por lo ta.nto desconoc1do, 3

asi como fl.os yenjtila{.ddres;,de volqmcn:frc}/’olucibnariyo‘_lzi?ve'ntilote a-




y una presidn variable, dependiente de las resistencias pulnionares

y el volumen a manejar.

"El volumen se ca.lcula de acuerdo a la edad y peso del paciente,
recién nacidos prematuros 5 ml. /Kg., menores de 10 Ez,, 6-8 ml/

. Kg., v mayores de 10 Kg. (incluyendo adultos}) 10-15 ml/Kg.,. para

determinar el volumen corriente.

“-  Estos ventiladores cuentan con los siguientes dispositivos;

_'c:l. ‘ Control de volumen.
b Control de velocidad de flujo,

c. .. Control de presidn.

d".: Blender (mezclador oxfgeno/a.ifp).

€. Frecuencia respiratoria.

£. Control de sensibilidad. : - . e 3 {

g VControl de modahdades dc presxon (presmon posxtwa, L

;PEEP y CP- AP)

’Control de mcdalldades de ventxlacmn (controlada ; es-!

"v/_:.pontanea, aswhda, IMV, algunos SI\/IV)

. Fuente de energfa (gas comprimido y eléctrica).

Otros proporcmnan hlpcrpresmnes (susplros) pudlendo proporcm ar

e,.",l,?_l;’astaals porf_horr : t'm*blen Los hay que cuentan ‘con’ dxspc



sitivo de meseta inspiraroria (cfecto hold, pausa inspiratoria, pla-

teau). .Para mantener por mas tiempo distendidos los pulmones.

El PEEP o presibn positiva al final de la espifacién, sirve para

mantener una presidn superior a la awnosferica de manera constan-
te en las vias abreas, distendiendo los alveolos de manera perma--
nente; facilita la difasidn 0, - CO, y aumenta la qnpé.cidad res‘ieit.uvll .

funcional (CRF).

Las modalidades de presidn que pueden ofrecer son; ‘

a. : Prgsiﬁ'n‘:positivé (Pp)

‘j:;’;c",\'-‘_mv@ % g




Si cuenta con dispositivoe de flujo continuo podré ofrecer:

c. CPAP (presidn positiva continua en vias aércas), respiracibn

egpontinea sin ciclos de la maquina,

Ventilacién controlada,

Tiempo "
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c. Asisto/controlada:

oy w o AT

o n /
. - CmH20 ,
/ Tiempo
d. IMV (ventilacidn mandatoria intermitente), sblo se-logra si el
ventilador cuenta con flujo continuo, ¥ es el resultado de la
suﬁia de la ventilacidn espontinea con la controlada (no.confun - -

.

diria con la asisto/controlada}, evitando el esfuerzo inspirato-

‘rio extremoso en el paciente, gracias al flujo continuo,

U fluje continuo




EL flujo pasa por todo el circuite y ol paciente toma lo que re-

quiere ¥y en el momento que lo requiera sin el mayor esfuevzo.

La IMV vino a sustituir a la ventilacién asisto/controlada, para
el caso del neonato y nifios pequefios que no logran con minimo es-

fuerzo estimular a la mignina para que &sta continfie ¢l ciclo.
‘Entre los ventiladores de velumen mis conocidos estin:

MA-I y 1I, de la marca Bennet,

Serve, de la marca Siemens,

~GCV-IL

7200 de Bennett, primero en su tipo que veéntila a paeientve's.‘"

de mie de L0 kg. de peso.

k"rl’odoé estos ;venti).adares cﬁentan con uwna serie ’de _é.larmas 'gge in-
'aican' fallag en la fuente de energia;_,(gas,r élévctl-;i'cré), f_f';u;_gfjde{_ag- S
cutto (fugas; acodan/—z;.ento), y fugas en la cé.';lula délykpé.c'i’en’fe, por
;nedlc de focos colocadoa en el panel del vennlador ¥y por alamr:;as L

g \audtbles. o

Los ventxladares de tlempo surgen por ia neces:dad de mantener
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espontanca del pacicate sin mayor esiuerzo que el de respirar {mi-
camente. Son de tiempo porque ciclan por tiempo limitado, por
presidn, cs dt;cir, si limitamos la presidn en 20 cm H,0 y un
tiempo ins'piratorio de 1segundo, la curva de la fase inspiratoria
podréa alcanzar la presibn prefijada en menos tiempo, sin embar-
go, el resto del tiecmpo que falte para 1 segundo lo cumnple for-

mando una meseta en la presidn establecida y al finalizar este

tiempo, se inicia la fase aspiratoria, ejemplo:

Meseta . (Platcau)
20 T.1. T.E. ‘

How ooy

T
|

i} : 1 seg., Tiempo -

I En‘— épbéd reciente se ha hecho necesario conocer la rela.ciEm i’ns-‘

}fpxracxon/espxracmn (I E). que mane_;a el venmador al que es conec

ta.do el pd.cx.ente, .(xsmlogxca.mente, el pacicnte pedx&tnco Lu,ne una.

' ‘,relacxon I'E de 1l o de 1 :1.5, que comprende todo el hempo que

se reqmere para. el cu:lo rcspxratono, un txempo pa.ra. 1:. fa.se

: ,msptratona neces:. tara. de 0. 8 seguqdos y la. fase: e: L;L;at_o_ria_.» de:"

‘_1 Z: seﬂundos, oara cubnr la relac'on prefx_)ada.



Este tipo de ventiladores cuenta con dispositivos de:

a, Presidn

b. Flujo.

c. Tiempo inspiratoric y tiempo espiratorio.
d. Nebulizacidn.

e. Blender.,

ff Modalida'des de ventilacibn,

g. Modalidades de presion {(PEEP, CPAP).

“he Alarma;s de:

Disminucidn de presidn de abastecimiento.

- Limite de tiempo inspiratorio.

© Lfmite de presibn.

" Falla de energfa eléctrica de abastecimiento (sila "’

e utilizal.

Estos; ventiladores necesitan para- su abastedimiento gas comprim

do (O;-a-xre)a unia presibn de 45-55 libras po‘r_kpﬁlé‘a‘d“a._» 'c\;a',dra"da,-j o

Las modalidades de presidn’ que ofrecen -son; | ..

- Presion positiva, | . -
“Presibn negativa: (subatmosférica) para restar espacio

muerto mecénico.. -

-
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d. CPAP,
Las modalidades de ventilacion que ofrecen son:

a, Controlada.
b. .. Espontinea,
L

Co IMV,

Frecuenteniente se utilizan en nifios de 0.900 Xg., hasta 8 Kg.,
méximo 10 Kg., porque el volumen corriente que ofrecen estin '

‘limitados a estos rangos.

. Entre los mfs conocidos cstin:

a. . Baby bird, marca Bird.
b, BP-200, marca Bourns,

c,.r ,'BP»ZOOVI, marca -Bourns,

“dys o MVP-10, marca Bourns.

Cuando el uso del ventilador mecdnico es necesario,’ se’ deben to=]

" mar-en’ cuenta las siguientes consideraciones: .-

. Tipo-de ‘pa;cienté- (edéd{« peso). -

Estado 'cl.’f‘ni:c‘:.o ' o

Son la finalidad de seleccionar el ventilador adecuado

‘los. parimetros requeridos..



Una vez que se ha llevado el ventilador al &rea que se requiere,

debemos:

as Colocar agua al recipiente del humidificador, cascada o ne-

bulizador.

b. Conectar los reguladores al aire y aloxigeno, abriendo las

tomas hasta la presion de 45-55 libras por ‘pulgada cuadrada.

‘©. Erchufar las conexiones elbetricas,

d. Ajustar un flujo de 15 lit./min. (si es Baby Bird).

“e.. "Ajustar la FiQ,, de acuerdo al: estado clinico del pz;‘cien'tré.

Y

.,

- £... - Prefijar la frecuencia respiratoria.

‘g. Prefijar la presibn media, ajustindola segin las necesidades .

’ d‘é_ly ‘paciente.

PR
[

‘Estado: ‘v,clinico‘ r‘dél, .pa.c'ien;te-. :
* “Patos radioldgicos.

" :Datos gasombétricos. -
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b, Quc no haya obstruccion en el circuito {generalmente por -agral,

c. Que e haya acodamientos en ol circuiio.

d. Que no existan fugas,

e, Que el circuito no jale la chnula del pacicnte (peligro de ex-‘
tubacibn). ‘ o

f.. .Que el agua del hwnidificzdor esté a buen nivél.

g+  Evitar la extubacidn accidental al rcalizar el lavado bronquials
h. Tomar frecuentemente la frecucncia respiratoria del paciente'y
la del ventilador, verificando quc no sc cstablezca lucha entre

ambos,

s Tomar la presilu venosa central (PVC) con y sin el veniilador -

(ta presion positiva tiende a elevarla).

3. Registrar frecuentemecnte los. parémetros de ventilacidn. :

Maniobras a rea,Lizaf si ‘se datecta alguﬁa ‘{alia:

D

) Desconectar el ventilador de la cinula del paciente. .

 Iniciar’la ventilacidn manual. con. el ambl . (FiOz-adccuade),

“El: técnico verificard el funcionamiento adecuado del ventila-

‘dor, restableciendo éste. -

Una vez logrado lo anterior, conectar la chnula del pacienfe

~al ventilador, rcstableciendo la ventilacién mecénica,” -




Si el ventilador no es ¢l causante del problema:

a, Auscultar la ventilacidbn pulimonar del paciente,

. Aspirar secreciones y/o lavado bropquial al paciente.

C. Si es necesario, extubar y reintubar nuevamente.
d. Ventilarlo manyalmente y ajustar los parfmetros del venti-
lador.

Farmacologia en la inhaloterapia:

- Generalmente la capacidad para el metabolismo medicamentoso, al
principio del perfodo nconatal es inferior a la existente en lactan-

“tes y nifios preecscolares. Sin embargo, se ha comprobado que:los’

‘niveles enziméticos del sistema metabolizante de fArmacos de los

_}nici‘oaohﬁas del higado son _compa.rablés a los del adulto.

. En basc a.tato, los niveles de medicamentos administrados al mi-

.ﬁo{deb(lén,manejarse con mucha cautela,

Broncoespasmo, (alérgico, infecciosc)..

infeccioso, postraumético’ por cuerpos.extrafios)
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d. Infeccion.
Administradas por tres vias:
a, Via agrea o P .
b, Via parenteral
< Via. rectal.
via agrea: a. Ut para administrar medicamentos thpi-

cos.
b, - El micronchbulizador de barril particuliza '

el firmaco de ! hasta 3 micras.

¢+ - Un flujo turbulento pusde administrar me-

- dicamentos en zonas mas proximasg.
~Via parenteral; ~  a.  Efecto ravido por via L.V.

b, Dosificacibn exacta det firmaco.

" Efecto -casi exclusivamente para:la,ami~

nofilina . -

- La abscrcién’es irregalar, .

: -,",;P'o:teﬁnte ,br@néo&ilé tgdéif V

m'é.xxma -vll‘m'c’g\/k:g/mim;@o .

Puede.producir arritmia-ventricula




.&drenalina ‘ _ a. Menos potcntg que el Isuprel
b. Menos <incidr:ncia. de efeclos
no deseados.
c. Via subcutinea.

d. Aerosol; 1-~05 ml oen 5 ml. de

diluyente.
 Aminifilina’ (purofilina) a.  Broncodilatador efectivo.
b. Puede administrarse por via pax.;{an?-

teral I.V. a 5 mg/kg/hora, despubs
1 mg/kg/hnra. ‘

€. Rectal 5 mg/Kg/hora, casa 12 horas. '

.

'”Efyejcto'é' ﬁq deseados:

e a. Polipnea y.taquipnea"

; b. - Tsguicardia & hipertensibn arterial . :'1_‘.‘

¢s  Convulsiones - .~

- Arritmia

" Hipersecrecibn de &cido: clorhidrico

-5 Yémites

Sed ™ g

. Déshidratacién

Sy I‘)psri‘_a'fé:dca: ‘muerte
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Estimulantes Bz receptorcs,

{Metaproterenol, [soetarine):

a. Relajante de la musculatura lisa brongquial.
b, Por aerosol o tabletas.
¢.  La via por aerosol es ripida y de larga duracibn.

“d. Efectos conocidos en tos nifios.

Drogas vasoconatrictoras:

Fenilefrina (Neosinefrina):

a. ‘alivio temporal de la congestibn nasal v de vias respi-

ratorias altas.

b, ‘Indicada en rinitls, fichre del heno' y laringo-~traqueftis.
Ca Ind:.cada en eplstlxis posopcratoma.

'd.f Dosis:de 1-3 gotas en cada narina cada 3-4 horas.

Reaccxones sec\mdanasv msommo, palp:tacxoncs. "re-

bote" (qcngestionamiento na sal).

Adrenalma. ra.ccr‘uca- (Vapbnefrin)j
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<. En el croup, por aecrosol, de 0,1-0.5 mi.
en 5 ml. de diluyente de 1-4 horas,.de-

pendiendo de ia gravedad.

| Drogas fluidificantes:

=" solucidén salina ‘al 0.45%
L= Acetil cistefna (mucomist),

Dornasa pancreftica.

~a.. .Eficaces en hiperproduccifn de’secreciones. i

b, Asoc'iados'va un broncodilatador, se";'obtiex‘i:en'

S A

mejores resultados.’

~

“ca. . Por via atrea, -

“.d. . El'chlor disminuye su efecto .

- Solucidn salina, mis eficaz en nifios,

Lrieveoloy i

Via aGrea. .




VALORACION 'Y TRATAMIENTO:

Metodos de diagnGstico. Valoracién cardiopulmonar. -
P L I -

. El diagnbstico.oportuno y el tratamicnto temprano dependen de la R

:f;_ 'ﬁloraéién'que' se haga del aparato cardiovascular y pulmonar; la
i ’kﬁaypi'ia, de las veces el padecimiento respiratoric pasa desaperei- .
. ‘bido, llegando el paciente al &mbito hospitalatio en estadios s’

C BeVETos.’

_El principio de.la valoracibn clinica es la cxployacibn fisica del - -

thrax, .que contompla:

i e

“Palpacion, . -

" Percusion

. Auscultacibn,

b

onsiste‘en o

C
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volumen, movimientc respiratorios y estado de la piel.

El térax normal es de forma de cono truncado hacia el iéxrtice, v
mis amplio hacia la base, su perfmetro es de forma elipsoidal,

ligeramente mis prominente hacia el tercio superior del esterndn.

La alteracién que puede sufrir durante la enfermedad obstructiva
crénica (EPQC), es la de.exagerar todos sus didmetros, sobre ‘to-
do el gnte::opostg;-ior, dando unarimagen de sobredistension que}.s
corrro'bofada a los rayos X, con ;edondeamiento hacia l.os-lzombros,

asumiendo la forma de un "tonel", dada por el atrapamiento de aire

“y-la consiguiente sobredistensidn.

A Y N i .
La _obscrvacién de los movimientos respiratorics.se debe hacer cui

‘dadosamente tomando en cuenta: frecuencia, rifmo: e irtensidad,

asi . como simetria.

’.;La 'frecueixéia varié. segﬁn la. »edad, ta[l.a ‘y complexién .del. paéieﬁfé‘
el ritmo depende del tlempo mspz“atono en relacxon al tzempo espx-

:,ratono (rel. I:E), la mtens:dad es pr oporc:.onal a 1a profundldad de

la“respira.cion‘y la sirrietrxa. a lar expansion simu_lmnea. de ambos he-. =

Cuando estos £actores B¢ al.teran se dxce que exxste msu.flcu.encla res

p1ratona, ca.ra.ctenzada por. aLeteo nasal pohhraje (mtercoatal y'k"

ubc_c,étal)_; ‘ 'rctr;lg:cion ' xifoide:_i._, s_gpraclayiqu_la;), di‘.‘snea ‘p’ 1!713. ;.. ;
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disociacidon toraco-abdominal v cianosis,

Cuando observamos que la amplitud de los movimientos respirato-
rios es simetrica en ambos hemitdrax, pcdemos pensar en un proce
so de con.dcnsa.ci(m pulmonar {neumonias, atelectasiag, etc.) que ocu
pan las unidades gue normalmente debieran ser ocupadas por e’l. airc,’
por lo que la mayor parte de la ventilacidn hace en aqucllas}éonas'

no invadidas, cocmpensando a estas Gltimas,

El estado de la piel, esnecificamente coloracidn, heridas quit@rgicas
o.cualquier traumatismo sobre el tbrax, es de suma importancia,
.pues puede ayudar al diagnbstico. La palidez.o la cianosis habla de

la perfusidn o de la hipoxia tisular cn esa zona v el Gltmo de los
i P 3

_ casos de la temperatura corporal.

Palpacibn: determina la temperatura de la piel, textura, y corrobo-

ra la profundidad de las respiraciones y la simetrfa pulmonar duran -~

“te stas, - S B R S

Se. dében colocar las manos en toda la superficie ‘que aburca el th-

: raxa fin"de detectar el vibrar 'vinspii-atoiiq (a.veces _impe:.jg:_cptime)

" Las maniobras de amplexién y amplexacidn nos permiten. determinar
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Se supiers colocar las manous en el tdrax sin presionario, para evitar
contragoner una resistencia a la fase inspiratoria del pacicute, alte-

rando su meclnica ventilatoria.

Percusidn: esta maniobra se logra colocando la palma de la mano so
bre el torax, golpecando la porcidn distal de los dedos con el dedo me-.

dic de la otra maao.

L.os soniﬁos que se pueden percibir son: matidez, sonido seco en zo-
nas densas y timpAaico: sonido hueco, en zonas ocupadas por aire.
En.cl tdorax, hablar de timpanismo. como piarte de un hallazgo clirico,
res‘ulba.‘ de poca utilidad, dado gue aloja aire, pero en algunas patolo-
‘glas pudierz; verse awmentada, por lo gue muy a ‘menudo se le. conoce

como hiperresonancia, algunos casos son: asma, cifisema, bronguitis;

etc.; que cursan con sobredistensibn.

La matidez corresponde a enfermedades de tipo resirictivo.

. Auscultacién:  es la percepcitn de ruidos por medio del estetosconio.’

. En’el tbrax podemos valorar ruidos cardiacos 'y ruidos respiratorios . :

estos. Gltimos se pueden clasificar en normales y anormales.

‘Normales:
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b Transmitidos: cuando un sonido originado en una zona, se trans-

mite a otra con la misma intensidad.

c. Rudeza respiratoria: sonido caracteristico del paso forzado del.

aire a través de las vias respiralorias altas.
d. . Estridor larfngeo: sonido roncante de mediana intensidad.

€.  Sibilancias: producido” por zonas de broncozspasmo y/o edema,

sonido silbante que puede ser escuchado-a distancia (asma bwon-. . .

quial}.

""Se puede, asimismo, detectar zonas. de hipoventilacidn y su. localiza-"

“giba, incluszive monitorizar frecucncia cardiaca cuando ga dan tratas’ .
E B . L. l\’ N B . »” P ;

" mientos con drogas broncodilatadoras.

.La exploracibn fisica constituye el primer paso para la:deteccidn de.

‘afecciones’ cardiopulmionares y permite valorar la -ef

. péutica- respiratoria)

L.a.bdz{a;tbr'ipj"y-'gabinete: .

ésdiﬂetf{a- :espccxﬁcamente, es el]examveniﬁque me’ls‘reporta el e's'-_

tado ve'tﬂatono del pacxente, su owcexma, su esta.dormetabohco, ya"

apttulOs a*xtenores se. ha hecho referencxa. a el, en esta. ocamoi

‘se” menciona 'comp método ,dv.e‘ monitoreq .de’Lai ;_«té'ra.pia 'réspira@dri.;t,

‘permitiendo -valorar su eficacia.o realizar los cambios necesarios,



Rayos X: imporiante recurso cuando se trata de valorair ol estado
de la caja toricica en su estructura (forma e intcgridad) y tener

una imagen del aspecto ventilatorio.

.Los Rayos X del tdrax, obtenidos inmediatamente después del naci
"~ miento, puede mostrar congestion vascular transitoria, densidades
pﬁlmonafes, probablemente secundaria al liguido gque normalmente
Vbll’cga los espacios p'ulmor.zares fetales, Por lo general, despubs de
5 horas de nacido, la placa de Rajyos X suele mostrar pulmones
égreados, si no sucede sc debe pensar en enfermedad de membra-
;na hialina.

“La-trama broncovascular normal consta de. imfgenes arteriales y

.

venas pulmonares asi como bronquios centrales y fisuras interlo-

-bares..

 La clipula del diafragma, dui‘ante la respiracibn en reposo en las

cuartas costillas o interespacios anteriores.

La.triquea es desplazada-ligeramente hacia la derecha ‘de la cari-.

T por. el arco abdrtico.

Lia sombra del timo en ¢l recifn nacido’ puede:ser muy gran

conduéir al falso diagnbstico: de condensacibn pulmonar, por lo ge.

neral: cs mbs promincrte en el lado derechos
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ANEXO No. §_

PROTOCOLO DE MANEJO EN EL PACLENIE CON INSUTICIENCIA
RESPIRATORIA (APLICACIONES CLINICAS DE LA TZRAPIA RES-

PIRATORIA).

Asma bronquial: se recomienda el uso do la presioa positiva intermi-
tente (RPPI), con un agente broncodilatador diluido en solucibn fisiold- ‘

gica al 0.45% (Salbutamo! de 2-6 mz., ea 3-5 ml., de solucidn, Isopro-

terenol 0,65 mg. en 2.5 mi., de diluyente poz 10 minatos por interva-

ios de-l - 4 horas), utilizaado oxfgeno al 497 o mis si el paciente lo
- requicre. Nebulizaciones tibias con oxfgeno para evitar el broncoss-

“pasmo por frio.

o Fisioterapia de tbrax y ejercicios respiratorios con técnica de retards

..espiratorio por lo menos cada 8 horas.

'Etbﬁquiectasia.s:' ‘estan _ihdica'dos log dreﬁajes posturales, la piz"fcusién S
y la aerogoltera')m por lo menos 3 2.4 veces al d{a y.en al guaos casos

,(51 hay esp-smo bronq\na.), ol 1350 de 1a RI’PI.

‘beQuirdliti's'- put.sto qxe el ©spasmo b‘o“lq!na‘ ‘es-causa do parte dﬂ o

‘la"'obs't:r_tidci.o*x respxra ona, la mlxa‘acum dr’ agcntes .)roncodll.atadorea

':eno_l' Ven / ,3 <4 rals

a4 ‘”'Z,dc_:.o.5‘»;"!"'11;::“(1(‘2‘-;75091.'?-?."17113- :o,'tle ;;o?rotg

.degolucidn- fisioldgica al 0.45%.. El ambiente hlmedo con oxigeno;



percusida, el drenaje postural y la aspiracidn de secrecionss comple-

mentan la terapia respiratoria en esios pacientes.

Bronguitis: tratamiento inmediato: RPPI 10 minutos cadd 2 horas con
oxigeno al 40 & 60%, nebulizacioncs de gota grucsa (10 a-30 micras),
fisioterapia de tbdrax, medicamentos broncodilatadores y mucoliticos.
“Segln el paciente evoluciong, el iptervalo de ticmpo ontre cada seéiar_x B
‘puede ser. de 30 minutos hasta cada 4 horas y retirarlo por m{ts: tiem«=

. po o definitivamente.

- 8i"el cuadzo persiste, se recomiendun ncbulizaciozes continuas don un -

-~ vasoconstrictor local.

" Enfermedad de membrana hialina: el cuadro rcspi}pgtcria de insuficien-;
"éia.v'entila.'tcria_ se festablece répidamente, como consecuencia”de 'coiaméqw

ialveolar po“ ialt:L o dzsmmuclon del aflcntc tesmachvo pulvnono,r (surfac
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EDAD FREnC.il DIAMETRO INTERMO {mm)
Prematuros 12 2.5 - 3
Recién nacidos 14 3.5
3 meses 16 4.

3 a 12 meses 18 4.5

FUENTE: Rangel, L.M.; Teradia intensiva en pediairfa, p. 225.-

" Los parimetros de. ventilacidn mechnica deberin estar sujctos ‘a’la.va-

loracién clinica y gasometrica -y se deber@ destetar (retiro progresivo
de la ventilacibn mec&nica) lo mis pronto posible hasta su extubacidh

definitiva, segin lo permita la valoracidon antes mencionada,
Infeccibn de vfas respiratorias altas: {I.V.R.A.); el tratamicnto es- -
t4" encaminado a2 .disminuir la inflamacidn y la obstruccibn de la‘zoma. . %"

‘afectada, el ambiente hiimedo frfo y el uso de vasoconstrictores lpc#Q,“" i

L ‘les estd indicado.

Laringotraqueftis: nebulizaciones de gota gruesa continua, sin vebasaz:

1a temperatura de 21 a 24°C, puesto que el calor j ;q.;n"éiité ‘el’ edema,,
"En caso rie‘ceys._a,_rio,"sé recomien&a, el uso del ;i:;fgéno en »_brrdlgn:dé 40:60%

de ‘concentraclén, que debe irse dismintyendo conforme mejora el pa-:



‘Cuando el cuadro agudo impide la ventilacidba s2 recomienda el uso-de
acrosoles con agentes vasoconsirictores locales, epinefrina ractémica

al 2.25% de dos a tres gotas en 3 - 5 ml,, de solucibn fisioldgica a!
0.45%, o fesilefrina al 0.25% de 0.5 ml., a 1 mi., en 5 ml., ea so- -
lucibn fisiolégica a' 0.459%,

Neumonia y bronconcwnonfa: el diagndstico de esta entida:l_patolégica
ﬁo ‘es una mera ré.z6‘n para el uso del oxigeno, puesto que algunos
pacientes logran mantener en limites normales la F‘ao2 sin e:nbargo;_' ‘
si. se observan signos de cianosis la oxigenoterajia ﬂeberﬁ sef oporfu-

na .

Como son entidades que cursan con hiperproduccidn de secreciones,
se- recomienda el uso de ncbulizaciones ultrasdnicas (0.5 a 3 micras)

a.razén de 15-30 fninuto‘s con intervalos de 2 horas la terapla deberd -

“incluir ‘el uso de mucolfticos asociados a un broncodilatador (por efec-.
to broncoconstrictor del mucolftico), “fisioterapia del térax y-aspiracién

.de secreciones.
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ANEXC No. 4

VALORACION DE SILVERMAN-ANDERSEN

0 1 2
1.~ MoVvimieatos to- Ritmicos Disociacibn Disociacibn
racoabdominales y regulares toracoabdo acentunda,
minal,
" 2. ~ Tipo intercostal . no Discrato: Acentuado y
constante,
/3,  Retraceciba xi- IR Discreto - - 2uy marcada.”
foidea no
4, .  Aleteo nagal ‘ no. Discreto Muy acentuada
5. Quejido espiratorio no . Leve e in- Constante y
constante - acentwado. - -

.. GALIFIGACICN IDEAL DE 0

Torﬁzldo de Rasgel, L.M, Insuficiencia res}ii‘atof’iva‘ ‘enlbgédfatrfa:?“‘ o
e p. 202. R
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e

e

_ FIGURA 2.’ Ventiladores pedi&t.ricoq N R
3 L ' {a=mht) L
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FIGURA 5. Aspiracién oral v e
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(RIS




. FIGURA No. 9,

ot

i

RPEVI

‘ Venhlador de- p'r;evmén .




177, .

de




ANEXO B,
178,
REGISTRO DE DATOS DE PACIENTES PEDIATRICCS (QUE RECIBIERON

TRATAMIENTC POR EL SERVICIO DE INHALOTERAPIA

HOSPITAL

NOMBRE EDAD___ SEXO CAMA

DIAGN7ISTICO

FECHA DE INGRESO

~ CON TRATAMIENTO DE INHALOTERAPIA { )

SIN TRATAM-ENTO DE INHALOTERAFIA ()

- TRATAMIENTO DE INHALOTERAPIA

OXIGENOTERAPIA )
AMBIENTE HUMEDO ()
FISIOCTERAPIA PULMONAR  (  )‘
VENTILACICN PROLONGADA ( )

PRESION POSITIVA
INTERMITENTE )

TRATAMIENTO CON FARMACOS

BRONGO I‘)ILAITADO‘RES Oy e
' VASOGONSTRIGTORES :
- MUGOLITICOS |
o QNTﬁES?UMANTEs“ :

_ ANTIBIOTICOS - -

JORAGION. DE SILVERMAN =

\DE INGRESOL_____* '
. DE.LAS PRIMERAS 24
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MOTIVO DE ALTA

MEJORIA ©)
TRASL ADD o0
DEFUNCICN " )
OTROS _ L )

- FECHA -DEL ALTA

' DIAS DE ESTANGIA HOSPITALARLA:
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GLOSARIO DE TERMINOS

AEROSOL: Rocio o suspension de pequefias particulas
finas de liquido en el aire, que pueden. lle-

gar mas alli de los bronquiolos.
-~ ANOXIA: - Ausencia de oxigeno.

ATELEGTASIAS: .. Colapso alveolar debido a compresidn o ab-
sorcidn de todo el aire qué se encuentra

-més alld de la obstruccibn brongquial.”

' BRADIPNEA: _ - Frecuencia respiratoria anormalmente baja. .
© BRONQUIECTASIA: Dilatacién crénica del bronquio o bronguiolo .

que se manifiesta por material muceparulento, -

' BRONQUITIS: - ‘ o Inflamacidn del tracto bronquial.

"CAPACIDAD INSPIRATORIA Volumen de reserva ‘nspxratona m&s '

el volumen corrxente. .

':CA?ACIDAD, P.UL;MONAK TOTAL: Smn;x de todos los volumenes =

CAPACIDAD RES[DUAL FUNCIO\IAL Volumen de reserva espzrato

L na. mas el vol.umen resldual

APACIDAD VITAL: ~ Suma'del volumen de reserva inspiratoria
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més el volumen corriente de reserva espi~

ratoria,

VCELULAS TfPO I: Ctlulas que se creevprqducen la “sustancia

tensioactiva,

CORTO CIRCUITO: Perfusion de alveoles no ventilados.
DIFUSION: Movimiento de gaécs desde una zona dc pre-'.

sion alta hasta una de baja presidn.

'/ EFECTO VENTURI: A medida que la velocidad de un fluido aumen-
L ta a traves de un conducto que. a medi‘da‘que,
avanza se estrecha, la presibn aumenta crean-’

do en el extremo distal un efecto ‘de vacfo. .

" ESPACIO MUERTO: -  El gas on este espacio no participa en el in
tercambio gaseoso, por lo tanto'la verirt‘;lai:i_ﬁv

no es aprovechada,

ESPACIO MUERTO ALVEOLAR Venhlacmn mefectwa de los alveolos,

porque no ha.y perfusx(m o porque'el v l.me_

»"‘ga.seoso gs ma.ycr_‘-_ que el v' lumer‘;_ ganc,\i_x;}eq

SPACIO MLERIO ANATOM[CO Condt.ctos rc.splratorms rue no par-

txcapan en.cl: mtercamblo gaseoso.’ L
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ESPACIO MUERTO FISICLOGICC: Suma del espacio muerto anatdniico

y alveolar.

FIBROPLASIA RETROLENTICULAR: Iatrogenia, causada por ¢l uso
prolongado de altas tensioncs de oxigeno

Pa0s mayor de 100 mmkHg).
2 Y

HIPERCAPNEA: i Tensidn de bidxido de cartono elevada en laiv s

sangre.

'.HIPOCAPNEA:- concentraciones sangufneas de bajas tensiones.

de bibxido de carbono.

) l HIPIQXEMIA‘: Descenso de la tension de ox;fgenq en (3. s.a;{-

gre.

'.NE"UMOTOR’AX: k Presencia de aire en la cavidad,pl_eural'.‘ ‘

PARENQUIMA . . Téin'dql fgncionél del 65gano . '

PERFUS[ON R : - Flujo sanguineo a través - del lechocapllarde

los_vpul;n‘ories'.‘ e :

PPCR : (téi‘m@ho en espafiol); presién positiva continua durante la::

_respiracion, méas:conocido como CPPV
(Término.en espafiol) presidn positiva continna. en vias:

~: 'agreas, mas conocido como. CPAP:,
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