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L0s adelantos en el tratamiento de los procesos respiwtorios en el niño 

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

ce de Enfermer!a un cúmulo de recursos cuyo conocimiento es lndlspens!!. 

ble. 

Diariamente observa:nos en hospitales pedlátrlcos un gran número de ni­

ños afecLados con asma, lnfecclones respiratorias, fibrosls quístlca y 

otras patolog!as respiratorias, por lo que es importante las aplicaciones 

cl!nicas de la T!;:rapéutlca Respiratoria. 

Los cuidados resplratorlos del paciente grave requleren de una slstema­

tlzaélón adecuada en la obtención de diversos parámetros para efectuar 

un diagnóstico rápldo de la flsiolog!a resplratoria. 

El personal encargado del culdado respiratorio debe tener un buen cono­

clmlento de la mecánica operacional y construcción de todos aquellos· 

lnsfrumentos tan necesarios para la moderna terapéutica resplratórla. 

equipo multldlsctpllnarlo es indlspensable para el proceso 

cuidados resplratorlos. 

· Tal propu~sta requlere la preoentación de lnrtovaclones técnlca s, as! 

las- tendencias terapéuticas y dlagnóstlcas en terapéutica 

,,. 



Con esta meta en la mente este trabajo pretende dar los fundamentos 

básicos para llevar a cabo. con éxlto las apllcaclof\es clínicas de la 

terapia respiratorla con el objetivo. de brindar una atención integral pa-

!éi nuestros pacientes. 

. Dr •. Rafael 1'apla Corredor 
Neumólogo Pediatra. 



INTRODUCCION 

La labllidad del niño ante el medio ambiente, lo coloc~ en desventaja 

ante la lucha por mantener la vida frente a las enfcnn,}dadcs respira-

torias. El aparato respiratorb, así :::omo los órgan:Js i' ell'mcntos que 

intervienen en la función resplratoria, constltllycn el slstemc. r~sp!ratQ_ 

rio. 

Cuando ocurre alguna alteración que impide mantener las tensiones de 

los gases sangufneos (co2 y o2) dentro de los límites normales y, 

por lo tanto, una pobre oxigenación tisular, estamos frente a c1no de 

los síndromes que requiere más urgencia en su tratamiento: La In-· 

suficiencia Respiratoria. 

La incidencia elevada de dliicultad respiratorla en las unidadds pedi! 

trlcas Indica la evidente necesidad de contar con un grupo bien coor-

dlnado, que aporte su experiencia en el. tratamiento de estas alteraci<l_ 

nas. Un médico, una enfermera, un terapeuta respiratorio y el cons-

tante perfeccionamiento en las técnicas y el equipo de inhaloterapla, 

proporcionarán la base de una cobertura especial continua. 

Puesto que aún se desconoce mucho sobre la terapéutica respiratoria, 

as!. como la efectividad de sus técnicas, este estudlo pretende mos­

. ·,· 

los métodos. y técnicas aplicados. al tra­

respiratoria en pedlatr(a, a sr como el . 

equipó con el <;:ue se cuenta para tal fin. 



2. 

OBJETIVOS GENERALES DEL ESTUDIO 

Deter:ninar los padecimientos del aparato respiratorio que mayor 

lncidencla tienen en nuestro medlo, 

Enunciar las manifestaciones cHnicas, hemodlnámicas y hallaz­

gos de laboratorio que se presentan en la insuficlencia respira­

toria. 

Identificar los métodos y técnicas de lnhaloterapia más utiliza­

das, de acuerdo al grado de insuflcicncla respirato:la. 

Precisar qué padcclmientos ameritan el uso de los métodos de 

lnhaloterapla. 

Señalar el manejo y cuidado de los aparatos de lnhaloterapla en 

el paciente pediátrico. 



3. 

HIPOTESIS: 

El uso de los métodos y técnlcas de inhaloterapla reducen de manera 

conslderable 'la lnsuflciencia resplratorla. 

Identlflcación de varlables: 

Variables ldentiflcadas: 

l. Uso ad::cuado de los métodos y técnlcas de inhaloterapia. 

2. . Los métodos de lnhaloterapla reducen. la l11suficlencia res'-' 

plratorla. 

3. Iñsuflclencla resplratorla. 

Limitación del campo: 

i\rea geográfica: Cludad de México 

Campo de investigación: Hospltal Infantil Prlvado. 

Instlttito Nacional de Enferme<ládes Res-

piratorias. 

Pacientes pediátricos 

tas lnstltuclones con 

respiratorio. 



4. 

METODOLOG IA: 

Marco teórico: investigación documental registrada· en fichas de tra-

bajo y b!bllográficas. 

Fuentes indirectas (archivo c!lnico e informes anuales de ambas lnstl 

tuclones) .• 

Fuentes directas (pacientes P.ediátricos que ingresaron en ambas lnstj_ 

tuciones por problemas de tlpo resptratcrlo). 

\ ¡ 
La verlficación de la hipótesis se efectuó mediante interrogatorio, ob- · 

,servación y datos registrados. 

El procesamiento de datos se realizó mediante la de¡;cripclón en cua-... 
. :. dros y gráflcas, as{ como prueba de hipótesis. 



5. 

I, MARCO TEORICO 

1.1 Deflniclón y aproximaciones históricas de la inhaloterapla. 

La lnhaloterapla se entlende como: ~una serie de' técnicas y métodos 

encaminados a mantener las funciones respiratorias de ventilación; .di-

fusión y perfusión, previniendo y corrigiendo sus alteraciones". 

El empleo de estos métodos surge en forma empírica desde el hombre 

primitivo, entre las que se encontraban los b:iños de vapor para curar 

los problemas lar!ngeos. Entre los aborígenes mexicanos, v.gr. los 

aztecasl( se utilizaba.· el Temazcatl, como medida curativa para las 

afecciones .respiratorias. 

En la antigua China, utilizaban el método lnhalatorio de manera pre-

ventiva, pulverizaban las costras de viruela mezclándolas con agua y 

las hacfan inspirar por la nariz para lograr la inmunización. 

'Eri el siglo primero, el médico romano Celso, hacra inspirar vapores 

.calientes para combatir las úlceras de la faringe. En el año 164D.C. 

Galeno, médico griego, postula en su obra Arte Médica, que toda al­

teraí::iónfuncional está producida por ausencia o abundancia de cuatro 

sangre, bilis, flema y bilis negra, la tendencia a mantener 

la salud dependCa del equlli.brlo de estos e.lemenfos. 

Dfaz del Castlllo, B.:· Historia verdadera de la conquista de. lil 
Nueva España; pp. 92-129. 



6. 

En 1555, Vesallo demuestra algunas tcorfas de Galeno, la más lmpor-

tante consistfa en abrir el tórax de un animal y mantener distendido el 

pulmón mediante ventilación artHlcial. Hasta la fecha se Ignora el 

método ventilatorio usado. 

Un siglo más tarde Roberto Hoocke, utilizando un fuelle conectado '<¡ 

la tráquea de un perro con el tórax ablerto, mantiene distendidos los 

pulmones, reafirmando las teorías de Galeno y la demostración de Ve-, 

sallo, 

En 175.f el médico Inglés Beddoes introduce una rr.odalldad de lnhala-

clones empleando cigarrillos de opio, belladona y estramonio con flnas 

curativos, conociendo este método como Anemopat(a. 

En 1840 el cirujano norteamericano Crawford W. Long, descubrió que 

el éter tenía efectos anestésicos por lo que escribió a sus ar.ilgos de. 

J~fferson: ''Varias veces Inhalé éter \' me d! cucntu que ulgunas he!:!_ 
, '~ . ,, 

das que me habla causado dejaban de dolerme". Comenzaban los ilvah. 

, y 
ces de la anestesia por vfa aerea. 

John Hutchinson de Newcastle lnvanta el primer espiróÍnetfo. 

utiliza la mascarilla para administrar el. cloroformo con;io 

Diccionario énclclopédico ilustrado, Tomo V; p. 49. 
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En 1858, Sales Cirons instaló en Franela salas de inhalación para en-

fermos de las vías respiratc;>rias, en algunos balnea.-los, en los que el 

enfermo respiraba gases emanados del manantial mezclados con a lre. 

Asimismo, inventó el primer aparato de pulverización que afianzó el 

empleo de las inhalacicnes. Más tarde Bigson describió la versión 

moderna de la nebulizac!ón. 

En 1889 Welgert recomienda Inhalaciones fr(as para aniquilar al bacl-

lo de la tuberculosis. 

La '#espiración forzada es empleada por primera vez por Fell O'Dwyer 

cm Búfalo, New York, en la década de los oche'ntas del siglo ¡;asado, 

lo que condujo al uso de la presión positiva (P .I.) por intubación. 

Ernest Ferdinand Sauerbruch de Barmen Prusia, profesor de Marburgo, 

.mientras trabajaba en la clínica de Mlckuliks de Breslau, en 1907, 

contando con los conocimientos de Quenu y Tuffier, Inventa la cáma­

ra neumática de presión reducida para evitar el neumotórax.Y 

En 1909, Meltzer y Aver del Instituto Rockefeller, simplificaron las 

cosas por el método de la insuflación endotraqueal, introduciendo un 

en la . tráquea, lo que produce respiración continua, 

de la Primera Guerra Mundial, se usó el oxfgeno para trata-

pulmonar causádos por la Inhalación de gases t6xl-

explo!!Ívorr. 

Terapéutica inhalatorla, pp. 131-143. 



8. 

1.2 Anatomía y físiolog(a del anarato resp'ralorio. 

El sistema respiratorio está formado por una serie de conductos con 

tinuos en cabeza, 'cuello y tórax, por 1.05 cuales el airt< atmosférico 

se pone en co:itacto Íntimo con la sangre. Para fines didácticos, el 

Sistema Respiratorio se divide en: 

a. Vías respira.to1 .. ias alta.s .. 

b. ·veas respiratorias bajas. 

1,Z.1 Vías respiratorias altas: 

llamarse así por su ubicaci.6n cefálica, est:is estructuras son: .-

faringe (nasofaringe, orofaringc y laringofaringe) • 
• 

nasal se encuentra dividida por el tabique nasal, lo que 

superficie de la mucosa, de la que nacen pcqucfias vello-

_.¡¡idades llamadas vibrisas, cuya funció:i es detener las partículas gru,:. 

los insectos que jwito con el aire entran· al Sistema Respfrato-

el desar.rollo de las mucosas nasales," antes 'del nacimiento 

fuvaginaciones de epitelio que crecen alejándose de la ciavlda.d 

, -· .. : . ·., 
J:>rogresivamentc fos huesos del craneo rodean a estas,· forma::_.'. 

s.enos paranasales, tomando el nomb:i:e de. la porción 

se encuentran y se les conoce como: 



9. 

a. Senos frontales 

b. Senos etrQ.oida.les 

c. Senos esíenoidales, y 

d. Senos maxilares 

El papel d(! Los senos para.nasales no est-'Í. bien determinado, se ha s•¡ 

puesto que tiene las siguientes funciones: 

a. Aliger.amiento de los hncso>i de la. cabeza 

b. Mayor extensión del área de las v(as respiratorias al-

tas, para calentar y humedecer el aire inspirado. 

c. Producción adicional. de mo<::o. 

d. Produccióa de so:lidos, a.l servir con:;o ca.ia de resanan-

cia. 

La faringe es un túbo músculo fibroso suspendido de la base del crá-

neo, por delante de las vértebras cervicales •. Su predecesor fue el 

intestino anterior del tubo digestivo primitivo • :V 

. De· ~anera arbitra.ria., la faringe, se ha dividido en.: 

a. Na.sofaringe . 

01·ofaringe, y 

Laringofariii.ge . 

. Langman, J.; Embrlologfa médic~. 



lo. 

La nasoiaringe está por detrás de la cavidad nasal, en tntima rúla-

ción con la base del cráneo. 

La oroíaringe está por detrás del paladar blando, y en s·a pared an-

terior y posterior hay acúmulos d·~ tejido linfoide llamado.s adcno!cles. 

La la.ringo faringe es la porción inferior del sistema respcratorio, que 

se encuentra por ddante del' esófago y se lo.: ali za a nivel de la cu:i rta 

y sexta vértebra cervical. La epiglotis es tltla porciÓ:1 de mucosa re-

forzada poT el cartilago epiglótico, por deba.jo de ésta se encuentra el 

vest(bulo, las cuerdas vocales falsas y las cuerdas vocales verdaderas. 

1.2.2 Vfas respiratorias bajas: 

Comienzan en el orificio superior. de la laringe 1 la tráquea, los bro.!!. 

quiolos y los pulmones forman el resto de la parte inferior del siete-

: ma respiratorio. 

1,a tráquea está formada por cartrtagos en forma de "G", conservan 

Lumen de ia ~a aérea y sostienen el órgano, sus extremos poste.• 

' 5/ abiertos se ·complementan con. bandas de musculo liso.-, 

. tráquea desciende a través del orificio su¡:>erior del t6rax a nivel 

la.:.~unión. entre el mango y el cuerpo .del esternón, bHurc.ándo'Se· ~ri.:· 
~,;:· 

Lockhart; Ana.tornfa h1unana; p. 541 
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b. Bronquio c:·:lrapulmon1r i1.q·.iicrdo, 

El bronquio cxtrapulmonar derecho s<>le directamente de la tl·áquea 

(ormando un ángulo obtuso y penetra al pulmón a través del hilio, 

dividiéndose en bronquios secundarios. 

El bronquio extrapulmonar izquierdo forma un ángulo mli.s recto y pri_ 

mero es superior res?ecto a la arteria. pulmonar, pero poco después 

pasa por debajo de ella. 
y 

Todos los bro:iquios que quedan dentro del pulmón se llama intrapul-

manares, que al ramificarse se van haciendo progresivamente más 

pequeños en diámetro, los cartÍlagos que conforman los anill.os son 

remplazados por láminas irregulares, alrededor del tubo se entrecr'!.. 

za.n bandas de músculo liso. 

Lo.s pulmones esl5.n cubiertos por dos membranas de tejido seroi>o 

'.llamadas; 

. a. Pleura visceral, que está en contacto con el pulmón· y 

se fusiona en él pedículo. 

b. Pleura parietal, que.está en contacto co!l la 

Ibídem., ·pp. 
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cica, y r.ecibe el no~bre de la superiicie con La que 

se encuentra relacionada (apical, coi ta\, diafragmáti-

ca y mediastínica). 

Entre las pleuras se encuentra un espacio meramente virtual que co:l 

tiene una pelfcula de Lfquido, formado por las membranas pleurales, 

que lubrica sus superficies, al moverse Wla sobre la otra durante los 

movimientos respira'torios este líquido irnp:de el fro~c dirccto,.Y 

La estructura interna de los pulmones es una combinación de los sis-

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

manar y los bronquios se unen fotimamcnte y desde,,. el punto de vista 

funcional son inseparables para realizar la hematos'is. 

Las subdivisiones bro:ico;mlmo;'1ares son de 33 subórdenes de ramifi-

caciones. Un segmento pulinonar es una porción de un lóbulo al que 

.llega_ sangre por wio de los bronquios segrnentarios, se perfü.ndf1 con 

la sangre que requiere de oxigenaci~n y elimina el bióxido de carbo-

no (COz}, por medio de fa rama de la arteria pulmonar segmentaría, 

segmentos, pulmonares· s.on: 

J .B.; ~~Fisiología Tespiratoria; p. 15 
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Pulmón derecho Pulmón izquierdo: 

Lóbulo superior Lóbulo superior 

Apical · Apical poste dor 

Posterior Anterior, 

Anterior Lfngula superior 

Lfngula inferior 

L6bulo medio Lóbulo inferior 

Externo Sup.orior 

Interno Basal interno 

Lóbulo inferior Basal externo 

Superior nasal posterior 

Basal interno 

Basal externo 

Basal posterior 

respiratorios -continí':ian el árbol bronquial forrnandó _ 

. : ~a.mas más pequeñas, hasta modificarse en evaginaciones más pe'que . 
' . . . . -

La aparición de los alveolos es secundaria 

del conducto alveolar y se agrupan en lobulitlos (acinis) y sus_ 

arracimadas forma_n tabiques interalveolares • .2/ 

alrededo~ de 300 millones de alv:io~os, 

Función respiratoria en 1a -enfermedad; 
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1.2..3 Fisiología de l:i respiración 

La principal función de la respiración es proporcionar odgeno a las 

células corporales y eliminar el exceso de bióxido ele carbono de 

ellas. Los animales, incluyendo al hombre, emplean dos sistemas: 

1. Un sistema de circulación sanguínea, que transporta los mate· 

riales necesarios a la· célula y retorna con los productos fina• 

les del metabolismo y con la ayuda de la hemoglobina asegura 

..,¡ transporte de ºz y co2. 

2. Un sistema respiratorio que se encarga de la ventilación e im 

pregna la sangre con Oz y elimina el exceso "de. co 2 • Estos 

dos sistemas satisfacen los requerimientos tisulares, su fina-

Hdad es el intercambio de ·gases entre el aire )' las células 

de ~os tejidos. 1.Q/ 

Las investigaciones pasadas se abocaron principalmente al aspecto 

aútomático y/o a la regulació11 c¡ufmica de la respiración atribuidos 

teóricamente a los efectos del Oz, COz y de los iones H sobre el 

centro respiratorio; Los hallazgos de. les quimi.o:rreceptores caro-

y los receptores de los iones H apoyan estas in7 

Comroe, J.; Fisiología de la respiración, pp. 1-3, 
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Mecánica respiratoria: 

Los músculos respiratorios como el diafragma que maneja la mayor 

parte del mo\·imiento 1:e la caja torácica durante la respiración eup­

néica, se encuentra insertado por rle7.>ajo y alrededor :',e la caja tor~ 

cica, la distancia que se desplaza varfa entre 1.5 cm. y 7 cm., en 

inspi~ación, en reposo y forzada, respccti\'amcnte. Los otros mús 

culos inspiratorios son los intercostales externos que se desplazan 

o':>licuamente hacia abajo y hacia afuera de bs costillas, elevando 

Las costillas inferiores 1 empujando el esternón hada afuera y au-

mentando el diámetro anl<'ropo1<tcrior del tórax. 

Los ~G.sculos accesorios ele la inspiración, escalenos y eslc:moclei-

clomastoideos, ayudan a elevar la caja torácica durante La respira-

ción profunda y difícil (disnea) •. 

Los músculos espiratorios se contraen cat1sando una disminución del 

volumen ·intratorácico, los músculos intcrcootales internos tiene es-

ta función,, corren oblicuamente hacia abajo y ~lacia atrás de las co~ 

tillas, cuando se contraen, empujándolas hacia ~cÍe;~tro y, hac:ia .aba­

'jo e inc,rementando .la presió~ intraa.bdominal, desplazando hacia arr.!, 

La int,,racción de los mCtsculos inspiratorios. de­

c;e~e aún más, llevando 'a los pulmon~s a una posición m~s •expan~· •··• 

presi6n en vfas respiratorias bajas rlesc;,iende lige• 
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ramente por debajo <le la atmósfera y el aire fluye hacia los pulm~ 

nes. Al final de la inspiración ta presión intrapulmonar aumenta y 

disminuye en vfas respiratorias altas, impulsando el aire hacia af·w 

ra. 

Los esfuerzos inspiratorios internos reducen la presión intrapleural 

a valores tan bajos como de -30 mmHg, produciendo mayores posi-

bilidades de distensión pulmonar. 

Debido a tas fuerzas gravitacionales la presión intrapleurál en posi-

ción ortostática es de cerca de 5 mmHg., mayor en las bases que 

en los vértices, en consecuencia la presión trasmural es menor, al 
:• 

fi¡";al de la inspiración forzada puede descender p
0

or debajo ·de la at-

mósíera haciendo que las v(as respíratorias en bases se cierren, 

es por ello que en La primera parte do la inspiración la mayor Pª!. 

tdl . h··1 , .. .!!/ e e aire va acia os ver,1ces. 

La inspiración y ta espiración está regulada por la elasticidad do 

·los ··pulmones y las paredes del. tórax, entre los que se encuentra 

tfquido. Los pulmones 

resistiéndose a ser separados, g1·acias a la presión int~apleural ~ 
' ' ' 

AL fi.nal de una espiración tranquila su tendencia a ser alejado 
•,· .. 

es balanceado por su tendent.:ia, a re.gresar· a .la 

Ibidem., pp'. 93-94 •. 
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Para efectuar los moYimientos rctiptratorios, las fuerzas generadas 

por los músculos respiratorios deben vencer resistencias que ofrc-

ccn los componentes elásticos {parenquima pulmonar_, pared toráci-

ca). Las resistencias elásticas se caracterizan porque la fuerza pa-

ra vencerlas no se pierde, sino que se almacena y restituye duran-

te la espiración, está relacionada con las variaciones de voltunen 

pulmonar, 

1.2.3.l Resistencias elásticas: 

Son las que oponen a su distensión los tejidos elásticos toracopulm~ 

nares y la generada por las fuerzas de tensión superficial desarro-

llada en la interfase gas-l(quido en alveolos pulmonares, el campo!. 

tamiento elástico toracopulmonar se pone de manifiesto en condicio-

nes estáticas, manteniéndose el volumen pulmonar constante, sin· 

flujo de gas a las vías aéreas. Las presiones utilizadas en vencer 

las resistencias no elástltas se hacen nulas, las presiones que per-

< sisten son las generadas por los m,úsculos respiratorios para vence·r. 

,', g¡ 
sólo la resistencia elásti.ca. 

varia.cienes de vollimen y .de presión detei·minan cambios en. la 

Y. torácica, la elasticidad o "elastancia.11 elt la 

capacidad de un cuerpo para. volver a su forma. original cuando. Jl.a 

· Inaúficiencta: respiratori'a.: PP• 8-'9., 
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cesado la fuerza deformantc, se puede determinar de la siguiente 

manera: 

E: AP (r>n cm II20) 
--¡;y (litros) 

donde: E elasticidad o elastanci8, 

AV volumen diferencial. 

AP presión diferencial. 

La elastancia en la inversa de la compliancia o distensibil.idad pul-

manar, que está sujeto a las variaciones de volumen bajo la acción 

de presiones semejantes, Se expresa como sigue: 

donde 

·C :--A_V __ 
AP 

(en 
(en 

litros) 
cm HzO) 

e= compiancia o distensibílicbd pulmonar' 

AV= volumen diferencial. AP= presión diferencial. . 

L.· a distensibilidad del conjunto toraco pulmonar (comol!anciá P. ulmon~rf. 
""·'. 

tórax (compliacia parietal) determinan la distensibiÜdad fo.~ 

distensibilidad pulmonar es el cambio de volumen que se 

·Jíulmo'n por cada cm H
2
o de va:riadón en el gr¡\diente de 

entre la prcsiór, intrapleltral y La .intra alveolar .(presión 

López Soto, et.al.;. Insuficiencia rcspirato1·ia. Ed •. Jims. ·p,' 
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Las ,·a.riacione~ de p1·csiún intraplcural pueden determinarse por las 

variaciones de la presión lntraeso!:ágica, en el sujeto sentado o par~ 

do para evitar la ejercida por el rncdiatino. 

La compliancia pulmonar se puede medir de acuerdo al estado me-

cáni co del pulmón: 

a, Compliancia estática 

b. Compliancia espedíica 

c. Compliancia dinámica 

Compliancia estática: se determina por la presión ti-anspulmonar a. 

volumen constante. 

En un individuo normal para desplazar un volumen de un Litro el 

gradiente de presión es de 5 cm. de H 2o, la compliancia estática 

será: 

C: 1 Litro _ 0.2 litros/cm H20 
5 cm H2o 

cada cm de H 20 de variación en la presión, ingresan 

· ·ct~L .puLmó~ 200 ml. de aire.H./ 

. - . .· . -

.compliancia especffica: depende de .la 'elasticidad .de Los tej~doS 

del estado de exp~sión 

La compliancia disminuye en 

ias propiedades eLástica.s no va den. 

Ibidem~, p. io . 

. ·.:,• 
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A la relación entre la compliancia pulmonar y la capacidad residual 

funcional (CIU') se le llama compliancia específica, la que en condl_ 

cienes normales es de aproximadamente O. 06 litros/cm. de Hz O/li­

tros de CRF, si ésta disminuye representa mayor rigidez o mayor 

distensibilidad del parenqnima pulmonar. 

Compliancia dinámica: es aq.uella que resulta durante la resph·ación 

espontánea y se detérmina rcgistrand(l la variación entre dos momeri 

tos de flujo cero 1 fin de inspiración y fin de espiración, En el mo 

mento de flujo cero la presión alveolar es igual a la esofágica. Es 

to es de suma importancia porque mide las variaciones reales de la 

presión en cada respiración. La cornpliancia dinái::iica depende de 

la frecuencia respiratoria y las modificaciones en las resistencias 

respiratorias. 

Variaciones de la compliattcia pulmonar: 

l, .Fuerzas de tensión superficial, 

2. Resistencias rio elásticas. 

J¡'~erzas de . tensión superficial: 

- ,. . -· .. -. /" 

de una interfase entre el gas ,(aire) y la supei:Iicie 

que· puede ser corisiderada comq una. ·sup~rficie }r~uida;· 
determiriantes principales dcit comportamiento. 
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En una superficie lfquida, en contacto con el aire, las moléculas 

del aire situadas por encima tienden a atraer muy poco o nada a 

las moléculas de agua de la interfase, caso contrario sucede cuan-

do ·tas moléculas situadas por debajo atrae11 más a las moléculas de 

agua, reduciendo más la superficie con la que tienen contacto. Si 

la interfase tiene forma esférica, como el alveolo pulmonar, la ·ten 

sión ejercida tendería a colapsarlo, sin embargo, a esta tensión se 

opone una presi<'>n interna que tiende a mantenerlo distendido • .!2/ 

1 

La estabilidad alveolar se conserva por las propiedades de la peU-

cula que tapiza los alveolos, el surfactante que disminuye la tensión 

superficial, conservando distendido los alveclos sin necesidad de una 

presión extra para ello, 

Por lo tanto, si el surfactante interviene favoreciendo la distensibi­

lidad alveolar, cualquier . disminución en la cantidad de ·surfáctante, 

'no disminuiría ta· comptiancia pulmonar. 

Resistencias no el!i.sticas: 

respiración deben de vencerse tres tipos de 

viscosas y turbulentas gene~adas por' el n ujo aé ~ 

reo en las vías respiratorias·. 
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2. Rozan1iento viscoso de las estructuras pleura pulmonares y 

tarace abdominales, durante su desplazamiento. 

3. Fuerzas de inercia que dependen de la masa de los tejidos y 

los gases. Las primer<>. s representan el 70% de las resisten-

cías no elásticas y se denominan resistencias dinámicas. 

Cuand~ hay awnento de las resistencias de las vías aéreas se pro-

duce dificultad en el vaciamiento cspi¡·atorio, que se compensa por 

la prolongación del tiempo espiratorio, o por una pa::ticipación más 

activa de los músculos espiratorios. 

Trabajo respiratorio: 

Es. el generado por los músculos respiratorios para vencer las re-

sistencias que se oponen a la ve?\tilación pulmonar. El trabajo ne.-

cesaría para vencer las resistencias elásticas se realiza ,sólo por la 

inspira~ión y para vencer las no elásticas, se realiza en la inspira-

l 
. .; W' y a espirac10n. 

Espacio· muerto: 

1 • Anatómico 

2. , Flsiolfigico 
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1, El aire no pasa directamente a los alveolos, la primera parte 

atraviesa los conductos aéreos (nariz, hasta bronquiolos), no 

hay intercambio de Oz y COz entre el gas (aire) y la sangre 

en estos condltctos, a este volwnen interno se le ltan1a espacio· 

muerto anatómico, Su volumen varia scg(m posición, talla,_ 

edad, sexo y se pu e ele calcular a 2 ml. por Kg. de pe so. 

Eri condiciones normales el espacio muerto anatómico es ;gnat al es-. 

pacio muerto fisiológico, porque el espacio alveolar no funcional es 

~ . mmtmo. 

EL espacio muerto fisiológico está formado por dos volú.-nenea, .el 

· espac~o muerto anatómico y el espacio muerto alveolar, este Último 

formado por los· alveolos ventilados pero poco o nada perfunditlos • 

. El aUIDento del espacio muerto. alveolar trae como consecuencia .au~ 

ment.o de la presión arterial de bióxido de carbono (PaC02), debido 

a ta .disminución de ta perfusión de algunas unidades alveolares'.y 

·por l:onsecúcncia a trastornos en. la hematosis. Por ende támbién. 

la oxigena~ión .se verá alterada, como consecuencia 

la presión parcial de oxígeno (PaOz).l.7/ 

l.Z.3 .4 ·. Volfurienes pulmonares: 

pulmones pueden ser considerados como dos .. balones elástic·~~:· · 

Nun, J,; Fisiologra.' respiratoria aplicada, pp; 193~207; 
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parcialmente llenos de aire, en el interior del tórax. Las variacio 

nes del volumen de aire en los puhnones se producen por la activi-

dad de los músculos respiratorios. 

Durante la inspiración los músculos inspiratorios agrandan la caja to 

rá.cica, la capacidad toracopulmonar disminuyt' su contenido y es pa!_ 

· cialmente eliminado al exterior. 

J..a cantidad de aire que entra y sale de los pulmones en cada respi-

ración en reposo. se le llama volwnen corriente {Ve o Vt), y corres-

pende al 10% de la capacidad pulmonar toral {CPT). 

El ail•c inspi1·ado con un esfuerzo máximo, en exceso al VC, es el 

volumen inspiralorio de reserva (VIR) y corresponde al 50% de la 
" 

CPT. 

Elvolwnen expelido por un esfuerzo activo después de una espi:ración 

el yolumen aspir'atorio de reserva (VER) y es el ZO% ele 

de una espiración íi:>rz2.da, tos pulmones no se colapsan, ya 

en el.pulmón queda .. un rcmanen~e de aire., el volumen residual 

. ~ue es el 20% .de la CPT. 

volwnen que contiene todo el sistema toraco pulmonar, al fi~al de· 

es la .capacidad pttlmonar total (CPT}Y 
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La capacidad vital es la mayor variación de volwnen que es posible 

lograr durante un ciclo re:spiratorio y es volumen de aire que es po-

sible expulsar en una espiración completa luego de w1a inspiración 

m!ixima, se abrevia CV y representa el 80% de ta CPT. 

La capacidad inspiratoria {GI) es el volumen máximo de aire que una 

persona puede inspirar a partir de una inspiración en reposo y corre~ 

pom"e al 60% de la CPT. 

La cantid::id de aire que queda al :final de una inspiración' e1: reposo 

se le llama capacidad residual funcional (GRF) .y corresponde al 40% 

de la CPT. 

Así pues, tenemos 4 volúmenes y cuatro capacidades cuyos valores 

·son los siguientes: 

Volúmenes: . Capacidades: 

-ve :: soo 600 ml. CPT = 6 litros 

VIR • 3 000 - 3 100 ml. CV • 4 - 5 litroil 

·VER:: 000 1 200 ml, GI = 3 500 - 3 600 mL. 

:: 000 ZOO ml. CRF = 2 400 ml. ', .. 
'' 
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Los volúmenes pulmonares, excepto el resiclua.l t pueden ser medidos 

por medio de espirómetro ·(elcctró:üco o de campana). 

De las capacidades pulmonares la que más importancia tiene es la 

CRF, ·.porque estabiliza los cambios extremos de P.:iOz en ci;da inspJ:. 

ración, de otra manera la Pa02 disminuirfa hasta alcanzar magnitu~ 

des venosas al final de cada inspiración. 

La finalidad básica de los volúmenes pulinonares es conservar una 

. concentración óptima de gases alveolares, por esta razón la ventila-

ci6n :alveolar es suficiente en cuanto a o2, c.uando el consumo de 

·se iguala con el aporte mismo. 

l.Z.3.5: Ventilación, difusión y perfusión: 

·:.· EL fenómeno .. de entrada y salida de aire cons ti tuy~ la ventilación •... 
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Para su estudio la ,·entilación se divide en: a) ventilación total; 

que es el volwncn que se maneja en un minuto. Para poder cate~ 

tarlo es necesario tomar en cuenta el volwnen circulante, que con 

fines prácticos se ha est2.ndarizado en 500 ml., o bien para cálculos 

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

6-B ml., Ó 10-15 ml., en neonatos, Lactantes, preescolares, caco-

lares y adultos, respectivamente. 

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

funcional de intercambio gaseoso, sino que una parte queda en el 

espacio muerto anatómico, de tal manera que aún et volumen circ~ 

lante· (V. c.) se divide en espacio muerto y ventilación alveolar; 

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

de' peso respectivamente. 

Et volumen circulante (V. C,) Pª!-"ª ta ciudad_ de :Méxi<;o,: tiene una 

presión inspirada de oxígeno (PiOz) de 112 mmHg y se calcula 

1 
... t w 

a s1gu1en e manera: 

PiOz - PB - PHzO (Fi02) 
100 

PB • presión barométrica .(580 rpmHg para la 

L'lsl.Íficiericia respiratoria en pediatrfa: 1 
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PHzO ª presión parcial de vapor de agua (47 mmHg a 37ºC) 

FiOz = fracción inspirada de oxígeno (corresponde al porcentaje 

de oxi'.gcno inspirado en una m'czcla gaseosa, al medio 

ambiente es de 20.93%, se toma Zl'fo). 

El traslado a través de la barrera alveolo capilar se le conoce co-

mo difusión . 

. La membrana alveolo capilar es muy delgada (0.2 micras) y está 

constituida por a) el revestimiento tensiactivo, b) la. membrana epi-

telial del alveolo, c) la membrana endotelial del capilar, d) et plas-

ma, e) la membrana eritrodtica, f) el l!quido intracelular del eri-

. trocito y, g) la molécula de hemoglobina. ·, 

El bióxido de carbono y el oxígeno se desplazan desde el aire hasta 

la sangre por difusión simple, siguiendo la ley de difusibilidad. de 

<lice: "la cantidad de gas que atraviesa ta membrana de 

,tejido, .es.directamente proporcional al área de la membrana· e in'-· 

.,versari'lente proporcional al ~rosar· de la misma''· El área. de .la 

. n1em'b~aria. es basta~te extensa. (50-100 m 2) y 

mfo(isculos.alveolos (300 000 000 de alveolos} estri.'n envueltos >. ,···. -.: ; ·. o : - .-." - • • • ..· 

un~ red capilar, de tal manera que el ,aire ltega por un 



29. 

de la membrana )" la sangre por el otro, al pasar lll1 glóbulo rojo 

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

tercio, capta el oxrgeno y cede bióxido de carbono de manera eficien-

te. 

Este proceso de difusión ocurre en respuesta a tll1 gradiente de pre-

sión. A ma:;or gradiente de presión el movimiento de las moléculas. 

es mt\s rápido, cesando cuando se ha alcanzado el equilibrio en am-

bos lados (equilibrio dinámico). 

Cuando el oxígeno se pone en contacto con la sangre, entran en ésta 

sus moléculas, de tal manera que con el tiempo la cantidad de· molé-

culas' que entran es igual a la cantidad ele moléculas que salen de 

ella, estableciéndose un equilibrio dinámico y la presión en la sangre 

.. es similar a la que existe en el alveolo, como ejemplo citamos al· 

· C()2 que tiende a ·seguir este fenómerro.!.2/ 

ley de Henry dice: "Lá cantidad de gas que se disuelve en un 

proporcional a· 1a presión pucial clel gas frente· al cu~l (lStá. 

el lfquido". Algiinos factores que determinan la 
'. -1' 

través de una membrana son: 

"· "·< .·¡. ·. . . . 
E't''pe'so mole<¡ular del 

sibilidad. de. Un gas es ·inversamente proporcional a 

'dradá:>de su peso molecular". 

of.i•cit., p. 387. 
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Para determinar el grado de cliíuslón de Wla membrana de teii<;o 

es importante tomar en cuenta, en este caso, la .presión alveolar 

de oxfgeno (PAOz) que ha de ser difundida, y se calcula de la si-

guiente manera: 

Donde: 

PAOz - PB - PHzO (FiOz) - PaCCz 
100 

PB • presión barométrica 

PH2o = presión parcial de vapor de agua 

FiOz = fracción inspirada de oxfgeno 

PaGOz presión arterial de bióxido de carbono. 

Para valorár la permeabilidad d~ ia membrana alveolo capilar se 

el gradiente alveolo capilar de oxígeno de ta. siguiente mane~ 

DA;..------aOz = PAOz-PaOz 

": gradiente al..;eolo capilar de ox_fgen?' 

= presión alveolar de oxfgeno 

presi6n arterial de oxígeno, 

alveolo. capilar normal es de 
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Perfusión y transporte: de oxígeno: la distribución del flujo sangu(­

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 "nonnal", de pie hay unos 30 centfrnetros de distan­

cia entre el vértice y la hase del pulmón, sí la arteria puhnonar 

penetra al pulmón casi a nivel medio, la sangre en dicha arteria 

tiene que vencer una presión aproximada de 15 centímetros de HzO 

para irrigar el vértice, por el contrario la base del pulmón se ir:i:!_ 

ga por gradiente ele gravedad. Por efecto gravitacional la sangre 

circula mejor en las bases que en el vértice. 

Volumen minuto cardfaco: 

factor que determina el flujo sangufoeo en el circuito 

vas~ular pulmonar es volumen sanguíneo q\1e el ventrículo derecho 

A medida que el volumen minuto 

en la zona alveolar 1. s'in embargo, 

sistema vascular pulmonar reacciona pasivamente ante. los 

de presión arteTial, fa distribución depende cási. de la 

diferencia de la circulación periférica. 
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Resistencia vascttlar puln~onar: 

Las arterias pulmonares, ~ diferencia de las períféricas, poseen 

menos capacidad de auto regulación pero son capaces de aumentar la 

resistencia al flujo sangufneo. 

El awnento de la resistencia vascular pulmonar, lo que obedece a 

tres factores: 

l. Disminuci6n de la tensión de o:-Úgcno, ocunie11do vasocons 

tricdón en los vasos contiguos al alveolo cuya tensión de 

oxígeno es baja, desviándose al flujo hacia otros alveolos 

donde la tensión de o:-Úgcno es mayor. 

z. Acidemia, que tiende a producir va soconstricción y comun 

mente es causa de hipe1·tensión pulmonar con hipcrt1·oíia 

cardfaca ·de ventr(culo derecho (Cor pulmonalc). 

Hipoxemia arterial, produciendo aum.ento de los rllflejos 

vasculares· de resistencia. 

tres factcres se combinan potenciándose mutuamente, favorÓ~ 

una vasoconstricción severa en tas arteriolas pulmonares~ 

de perfusión es necesario· mencionar 
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1. Relación C!nlre ventilación y perfosión, y 

2. Transporte de gases en sangre, 

Relación entre ventilación y perfusión: es importante para que se 

realice el intc rcambio gaseoso entre alveolos y capilares, que e:'i!!. 

ta de un lado de la barrera w1 ga3 'Y del otro lado sangre en pro-

porciones adecuadas, Ji. i';cto se llama relación ventilación (V), 

perfusión (Q), que también se expresa como V /Q que corresponde 

al cociente respiratorio, el que en .:ondicione:; no1·males corrcspon-

de al O. 8. '!!Y 

Donde V • 200 ml. de ai1·e/kg/minuto 

Q = 240 ml de sangre/kg/minulo 

Cualquier alteración por pequeña que sea alterará .!a V /Q y ·por eo~ 

sigU:iente el cociente respiratorio. Alteraciones de V /Q por dismi-

. . 
: nudón de la perfusión trae como consecuencia aumento del espacio 

por disminución· de la 

Transporte. de gases en sangre: 

y el bióxido de. carbono viajan en fa sangre únidós a la 

(Hb) y disueltos en el plasma, 

Vcntiladón, difusió~ y perfusión.á.lveolar, pp~ 20-2L 
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Cada gramo de Hb saturado al 90';0 , transporta l. 34 ml., de· ox(gcno, 

lo que hace que en 100 rnl. de sangre con una Hb de 15 g, se trans­

porten 20 ml. de oxfgeno; a ésto se denomina contenido de oxígeno 

en sangre. 

El transporte de oxígeno en sangre comprende una serie de fenómenos 

que determinan el paso del ox(geno a la sangre, al corazón y de ahf 

hasta los tejidos y ·fundamentalmente depende d<:: 1) concentración de 

Hb. 2) afinidad de la Hb por el oxígeno, y 3) gasto cardíaco. 

La hemoglobina es el compuesto químico principal de los eritrocitos y 

gracias a ella toma la sangre su color rojizo. 

Cada eritrocito posee Z80 millon1'S de moléculas de Hb, cada molécu-. 

la tiene cuatro litemos de hierro~ factor esencial para el tra11sporte 

de oxfgeno. Al· enlazarse cuatro grupos pirrólicos en forma cíclica 

mediante_puentcs de metileno se forma una porfii·ina y cuo.ndo un ion 

·ferroso se fija al anillo de po:rfirina se forma el. grupo HEM, que se 

une a la porción globina formada. por cuatro cadenas de aminoácidos, 

de tal manera que el producto final es la hemoglobina, Cada uno de 

loii átomos de fierro se une a una molécula de oxígeno de manera re 

versible, cambiando el color de .la sangre a un rojo escarlata. 

La cantidad normal de hemoglobina .al nacimiento .es de. 13.6-19, 

· 6 go/o, la que puede aumentar al primer dfa de nacido hasta Zl. Z go/o: · 
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en lactantes la cantidad ,·;:ir(:i desde 11.6-15.6 g'fo, en preescolares 

varía de 11.7-12.6 g;',, en escolares do 12.7-13.0 g%, en varones 

adultos de 16.0 g\u y en mujeres adultas de 14.0 g • 

La saturación de Hb de oxígeno en relación a la Pao2 sigue la for·­

ma de una "S" itálica que puede desplazarse hacia la izquierda o ha 

cia la derecha, s2gún mayor o menor saturación respectivamente. 

EL hecho de que la curva se desplace hacía La izquierda resulta en­

gañoso, pues podría pensarse en que mejorarfa la oxigenación, cosa 

que no sucede, dado que se trata de mayor afinidad de La Hb por el 

oxígeno que difícilmente lo cede, causando hipoxia tisular. 

EL pH, la tensión de bióxido de carbono, la temperatura .y otros fac 

tares pueden modificar la curva de disociación de la Hb. 

Desviación: 

·I\"quierda: Hipotermia 

Alcalosis 

Hipocapnea 

Derecha:.. Hiper ter n1ia 

Acidosis 

Hipercapnea 

Disminución de 2-3 DPG .Alllnento 

Hb íctal DPG 

al- 'igual que el o2 , viaJ~ en, la sa'rigre.y<l.o .hace 
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a. Disuelto 

b. Como bicarbonato (HC03} 

c. Con proteínas como compuesto carbamfnico. 

Siguiendo la ley de Henry el co2 es 20 veces niás soluble que el 07. 

por lo tanto, cerca del 10% de la sangre lo entrega disuelto al pul-

, 
mon. 

El bicarbonato (HC03) se forma en la sangre mediante la siguiente· 

ecuación: 

AC 
H t T HC0

3 

Donde: 

COz = bióxido de carbono 

HzO :: Agu¡¡. 

AC :: Anhidrasa carbónica 

HzCOi Aéido carbónico 

H+ = Ion hidrógeno 

Bicarbonato 

La primera reacción es más l.enta en .el plasma que 
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La segunda reacción que corresponde a la disociación iónica del 

ácido carbónico 1 ocurre con rapidez sin enzimas. 

Cuando la concentración de los iones de 1-1+ y los de Hco
3 

aumentan 

dentro del eritrocito 1 el HC03 difunde hacia el exterior (el plas~a), 

pero el H+ no puede hacerlo porque la membrana eritroci'tica es r.!:_ 

lativamente permeable para los cationes. Para que la neutralidad 

eléctrica se mantenga es necesario que difundan hacia el interior, 

iones de cloro (CI-), reacción conocida como desplazamiento de los 

cloruros. 

J. 
Algunos de los H' que se liberan se fijan ~ la Hb (hemoglobina.) de .· 

la. siguiente manera: 

H.¡..¡- HbOz 

Donde: 

HbOz = Hemoglobina oxigenada. 

1 
H'l}Ib Hemoglobina reducida 

Oz = Oxígeno 

porque la hemoglobina redúeida es menos. ácic1a que ·la · 

liernoglobina oxigenada., por to tanto, la presencia de la forma redli-. 

cid~ en la sangre 'periférica, contribuye a la. captación de COz y 

forma. ·oxigenada. en el capilar pulmonar contribuye· a la descarga 

.GOz al~ alveolo 1 .fonómeno conoci\:lo como Efecto Halda.ne •• 
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Los compuestos carbónicos se forman al combinarse el co
2 

con los 

grupos amines terminales de las protdnas sangu[n1'as. La protefoa 

más importante e11 la Hb es la globina, po"r lo tanto: 

Hb.Nrl.COOH. 

Donde: 

NHz. = grupo an'lino 

Hb.NH.COOH = compuesto carbamfoahemoglobina. 

Reacción que se realiza con rapidez sin acción enzimática, 

Curva de désociación del co 2: 

La curva de disociación del GOz es más lineal que la del oxígeno, 

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

.. turada de oxígeno se encuentre· fa'hemoglobina, mayor será el con.-

te:iido de co
2 

• 

.. Por·lo tanto, la curva de GOz será mucho más inclinada que la 

del· oxígeno. 

Me.canismos de .regulaé:ión de lá respiración: 

Centro Tespiratorio: la respiració.n 

tividades involw1taria.s automáticas, también está bajo 

voluntario. 
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Es lógico pensar que un sistema regule la actividad respiratoria 

<>.ntomática y otro sistema los actos respiratorios volW1tarios. Los 

hemisferios cerebrales se encargan de la respiración volW1taria, 

eficaces a=quc dejen de ÍW1cionar los centros automáticos. El 

sistema automático se encuentra en el tallo cerebral y envía mcn-

sajes a los músculos de la respiración, este sistema se localiza 

en las estructuras lfmbicas del tclencéfalo y el di encéfalo, manda!!_ 

do mensajes a la formación reticular bulbar y a los músculos de la 

. . . , t , d l , . . d l . b lb '?:}_/ rcsp1rac1on a raves e as v1as p1ra1n1 a es y cortlco- u ares. 

Los centros respiratorios son W1 grupo de neuronas y sinlipsis que 

se encargan de rccíbi1·, valora1· y devolver los cstfanulos o in1pul-

sos capaces de producir efectos sencillos o complicados de la res-

piración. Suele suceder que una pai·te del cuerpo requiere la mis-

ma acción que otra parte del mismo, en este caso la decisión será 

ficil, puesto que se precis¡¡ de la mism¡¡ respuesta, pero puede su-

ceder que una parte de la corteza cerebral se interfiera con los im 

pulsos de los quimiorreceptores y quizl'i uno pida apnea y el otro 

· hiperpnea, en este caso se requiere de que se de prioridad al ·es-. 

tfmulo prepotente y el otro será. suprimido. 

Hasta el momento se han identüicado zonas de la corteza cerebral; 

,, '. - .. - .~. 
hipotalamo, protuberancia o bulbo que pueden alterar la resp1ra~1on, 

'!:Ji· Comroc, J.; op.cit.; p. zz. 
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Existen tres partes principales del centro respiratorio: 

l, Centro bulbar: inicia y conserva el ritmo de inspiración y 

espiración aunque no tenga cad.cter normal. Por to que se 

ha dividido en centro inspiratorio y centro espiratorio. 

'Estas regiones están por abajo y hacia afuera del bulbo. Los 

estfmulos químicos eri esta zona pueden causar hiperventila­

ción, se cree que la función inspiratoria inhibe la función es­

piratoria y viceversa, el centro b:übar recibe información del 

hipotálamo y centros respiratorios superiores de la protube-

rancia, 

2. Centro apneúsico: localizado en la zona media e inferior del 

bulbo, cuando está en cond.iciones normales estimula la inspi­

ración profunda, pero si no es inhibido puede causar espas­

mo .respiratorio- ininterrumpid() o respiración apneú:,ica, q1!!; 

zá sea inhibido periódicamente por a) imp'.llscs del centro 

neumotáxico, b) por los impulsos aferentes del reflejo de in~ 

ílación que cursa pa: los neurnogásLricos y que se descargan 

en el centro apnéusico, se cree que el centro apneúsico es 

: una :f;lstación central para el reflejo de inilacion ~ágal. La 

. actividad de este centro puede modificarse ppr la (JLeva:ción 

de .la P;.COz; 
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II. Quimiorrcceptores: gran parte de la respuesta respiratoria 

se debe a la disminución de la Pao2 , y se origina en las cé-

lulas quimiosensibles de los cuerpos aórticos, en el cayado 

aórtico y los cuerpos carotideos, en la bifurcación de la cnró 

ti da com(m en sus ramas interna-externa, 

Los receptores carot!<leos y aórticos son los encargados de r.!O_ 

gistrar lo·s cambios de PaOz, PaCOz o de iones ¡.¡t en la sa~ 

gre de manera semejante, Los cuerpos carotídeos son corpÚ!!_ 

culos pequeños colocados por detrás de la división de cada ar-

teria carotfdca, con un diámetro de 3 -5 mm. 

Los ~uerpos aórticos tienen quimio1-receptores que funcionan en for-

ma separada de Los barorreceptorcs aórticos, localizados en la pa-

red ascend.J1Üe del cayado aórtico. La e stimulación de los cuerpos 

caroddeos y aórticos depende en gran parte de: 

a, Del riego sanguíneo 

. b, De las. variaciones de Pao
2 

(disminución) 

De la .fraéción inspirada de oxígeno· (FiOz) 

embargo estimula~ión de. los cuerpos carotfdeos .pór_ 

y Ht elevados, deter~inado por la acción de estos 
·' '·." '. .· .. 

~~s que por la swna individual de sus ef~ctos; es por eUo qu~ · 
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se estimulan estos centros con mayor potencia que durante la hipo-

xia, potenciado por la retención de Pco2 • 

La estimulación de los cuerpos carotfdeos y aórticos no sólo influ 

yen en el ciclo respiratorio, sino que su acción es más extensa, 

así tenemos que causan: 

a, Aumento del volumen 'corriente, Irccuenci:l y vohunen minuto. 

b. Conotricción de los vasos periféricos (excepto cutáneos). 

c. Cambios en la fre.cuencia cardfaca. 

d. Aumento del trabajo útil del ventrículo izquierdo. 

e. Hipertensión generalizada. 

f, Aurn.ento del tono bronquial. 

g. Aumento de CRF. 

h. Aumento de la resistencia. vascular pulmonar. 

· i. Aum.ento de la secreción de la corteza suptarrerial y médula 

· y de la n~urohipóíisis. 
Aiunento de la actividad de la corteza cerebral y en 

.. convulsiones, 

¡: 

clínica de rl. s quimiorreceptores: 

Por su' adaptaéión lénta' c.l ·estfmulo constante~ 'Causal: ..,,.,..,,..,.., .. ,,., 

tU~ción por hipoxia, producida a, grandes altliras•. o poi· 
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b. Su cstimulación favorece la iniciación ele la inspiraci&n en el 

• , •. l t d l . . . . t . 22.I rcc1en nac1uo que pre sen a retar o a imc10 resp1 ra or10 ,:::..::;¡ 

1.3 J,eyes de los gases. 

La difusiCm de los gases a través de una membrana de tejido es. de 

stUna importancia para la vi.da, las moléculas de los gases como 

los de tocia la ma tcria se encuentran en constante movimiento, de_-

pendiendo de tres factores: 

l. Volumen: se define como el espacio que ocupa un gas medido 

en centímetros cúbicos o en mililitros, 

2.· Presión: es la fuerza por unidad de super:tcic, que para íi:,. 

ncs prácticos se mide por la altura a la que asciende una c!! 

lumna de mercurio y s<: expresa en mmHg (kilos de presión, 

libras o litros), z. nivel del mar corresponden 760 mmHg que 

equivale a w1a atmósfera de presión o a un kilogramo de pre-.· 

sión o a 14.7 libras por pulgada cuadrada ( lpsíg,), o a 760 

·unidades torr.· 

- Temperatura: .se define como la cuantificaci&ri térmica ele 

en la 

(movimi~nto cín{ltico) producido por 

mayor temperatura mayor movimiento del gas. 

' ·,· 

_ Ibidem., pP~ 23-53. 



tura se puede reportar en grados cent[grados (ºC), grados Faren­

heit (ºF), o grados Kelvin (ºK),W 

La ley ideal de los gases dice que si la cantidad de un gas es con.:!_ 

te, las interrelaciones de temperatura, presión y volmnen tiOll pre-

visibles en distintas condiciones. 

P l V ~P-2 V2 
T l' T 2 

Si wio de los tres factores varía ((Presión (P), volumen (V), tem-

peratnra (T)) y el otro no, el tercero podrfa ser previsible según 

las leyes de: 

a, Ley de .13oylc: 

Pl.Vl=P2.V2 

Que dice que a temperatura co~stante la presión varía~ en fonna in_;;· 
- ,_ - " ' . . . 

versa<al volumen, o sea que a :mayor presión menor volume~'.y \;Í_ 

Ley cie Charles: 



45. 

A presirm constantd el ·;olumcn y- L1 tcmperJ.tura varfan en reta-

ción directa. 

c. Ley de Gay Lussac: 

p l = p 2 
T l T 2 

A volumen constante la presión y la temperatura varfan en relación 

directa. 

Aire y atmó.,fera: el aire se puede definir como nna mezcla .gaseo-

sa que ocupa un volumen, se encuentra a nna temperatura y ejerce 

una presión. El aire como mezcla gaseosa contiene una diversa 

cantidad de gases, entre los que podemos mencionar al Nitrógeno 

(Nz), Hidrógeno (H), Oxígeno (O;!), Bióxido de carbono 'coz), otros 

gases y vapor de agua. w 

La atmósfera es principalmente una capa de gases, cuyas n1olécí.t~ 

·fas tienden a ser atraídas hacia el centro de la tierra por la. fue!. 

za de gravedad. Al nivel del mar el peso de la atmósfera ejerce 

wm presión de 760 mmHg, que afecta todo lo que se encuentra. en 

la superficie y los seres vivos no son la .excepción. 

. _.,: ... ··, 
de Henrypalton dice que en una mezcla d~ gases,' la,pre:.:.· 

Comroe, J,; op,dt,, pp .. 8-9~ 



sión total es igu¡¡,l a b suma de las presioni~s parciales de los 

cada gas por separado. 

-!ó. 

A 760 mmHe (a nivel del mar) las presiones parciales <le los ga­

ses son; 

Oz 

Nz 

Otros 

150 mmHg 

600 mmHg 

001 mmHg 

A 580 mmHg (ciudad de México) [J.s presiones son: 

º2 
N2 

Otros 

121.80 mmHg 

458.ZO mmHg 

0.58 mmHg 

Cuya suma es igual a 760 mmHg y 580 mmHg respectivamente. 

(concentración) de cada uno de los gases cm rela­

ta .mezcla gaseosa (Úlrc) no vaifo. ·a(m cori lós 

~ambiÓs de presión, sirio que se mantiene constante, únicame!:!_ 

lo que sí vai·ía. es la presión parcial de cada uno de 

ambiente tenemos: 

. 20. 93% (21%) 

79. 00% 

0.1% 
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Cada gas presiona de ma.ueru constante como si estuviera so-

lo, según la Ley de Dalton: 

Presión parcial del gas • PB • ·el % del gas 
100 

Presión de vapor de agua: en condiciones ambientales, algunas 

_sustancias son capaces de modificar su estado material, el agua 

puede existir como l{qnido, .sólido o en su forma ga_seosa de va-

por de ;;.gua o agua molecular y se conoce como humedad. Cua!!. 

do el vapor de agua existe en una mezcla gaseosa, ejerce 1ma 

presión parcial, de este modo la temperatura influye directa.me:;_ 

te en la presión parcial del vapor de agua. Su presión se ha es­

tandarizado en 47 mmHg a 37°c, se le identifica c-0mo PH 29.W 

Gases sangufoeos: los gases pueden cuantificarse en sangre, so 

bre todo aquello que van disueltos en el plasma, los valores 

normales. para la ciudad de México son: 

·pH 7.35 - 7.45 

'PaCOz 30 - 40 mmHg 

12ao2 = 60 80 minHg 

H<;03 " 18. - Zl meq/litro 

COzT = 19-22 meq/litro 

EB 3 
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Es determinante la fracción inspirada de CxÍgcno (FiOz) en lo,• r::_ 

sultados que reporta la gaaomctrfa, así como los estados ele aci-

.demia, hipercapnea, .alcalémia, hípcroxemia o hipoxcmia, 

La gasometría es W1 auxiliar de laboratorio que valora el estado 

d l . t . b' l , . w e pac1cn e y sugiere cam 1os en a tcrapentica. 

1.4 Epidemiología de las enfermedades respiratorias en Mbcico. 

Las enfermedades infecciosas del aparato respiratorio, si se con-

sidcra la polllación total, t2.nlo en mortalidad como en morbilidad, 

ocupan el primer lugar en las estadísticas vitales, desde et naci-

miento hasta los cinco años (lactante:i, precscolares), en el seg~ 

do lugar los escolare.; y en el tercero los atlólcscentes y los adul-

tos jóvenes (15-24 años); desciende al quinto lugar entre los 25 a 

los 64 años para ascender al tercer lugar entre los 65-74 años, y 

ser la segw1da causa más importante de muerte después de los 75 

años.· 

Esa tendencia general no es anómala si. oc tiene en cuenta que· los 

. niños. peq\lefios y los ancianos eon los más propensos a desarrollar 

más graves por· infecciones del árbol respiratorio. 

impresionante ·en nuestro país es que las tasas. de 

en todas las regiones de América, so.bre todo 

op.éit;~ p. 97 



en nifios menores de cinco aiíos, que en ,l\1é:cico mn<>r(:n 5 veces 

m!i.s que en Norteamérica, Z a 3 vccea que en Centro América y 

Sudamérica. El 70% de las defunciones por influenza y newnonfa 

se produce en los nifios menores de 5 años y constituye el 10% del 

total ue defunciones clel país. Los lactantes y preescolares de me-

nos de z. años, a causa del menor diámetro de sus vías aéreas y 

su incapacidad para e;..-ricctovar y los ancianos debido a la disminu-

ción de su capacidad fisiológica por envejecimiento, están propen-

sos a presentar cuaclros más graves que en las edades intermedias. 

Las personas afectadas por el tabaquismo son más susceptibles, ya 
~ . 

que el factor obstructivo crea condiciones favorables para el ataque 

infeccioso. Muy frecuentemente los nifios desnutridos se tornan 

más vulnerables a las iiúecciones· respiratorias. 

La estimación porcentual de las tasas de mortalidad en los meno~. 

· .. res de cinco años es 15 veces mayor en México, igual que para 

·,los mayo;es del. grupo de los i1ue tienen más de. setenta .. , . cinco 
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TASAS DE MORTALrDAD EN MEXICO SEGUN EDADES POR 

INFLUENZA Y NEUMONIA .':' 

Región 5 años 5-14 años 15-44 años 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 

Sudamérica 330,8 11.1 6.5 43.l 355.7 

,.,Tomado cj_e: · Kumate: Salud de los mexicanos y medicina en Mé­
:idco, p. 55. 

1. 5 Enfermedades del aparato respiratorio (Fisiopatologfa) 

:Las· enfermedades respiratorias se encuentran colocadas dentro de 

Los primeros sitios de morbimortalidad en México, por lo que se 

han ciasi!icado en: a) enfermedades obstructivas crónicas,_b) en-.. 

,fermedades restrictivas y c) infecciones del aparato respiratorio 

- -

Enfermedades pulmonares obstructivas crónicas: 

Son <1.quellas en las que hay un aumento de la ¡·esistencia de las 

- vfas respiratorias, dando por resultado una espiración prolong~da •. 
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Este grupo de enfermedades tiene en común el aumento de la cap~ 

cidad residual funcional (CRF), puesto que por la obstrucci6n, ios 

al veo los no se vacían como normalmente lo hacen, originando re -

tenci6n de airo. '!:J.) 

La obstrucci6n (broncoespasmo, edema, etc.) conlleva a mayor tra 

bajo respiratorio que se manifiesta como insuficiencia respiratoria 

(aleteo nasal, tiros intercostales, subcostales, retracci6n xifoidea 

y supraes ~ 'rnal, disociaci6n toraco abdominal, cianosis•· etc.), con 

la consiguiente angustia del. paciente. Para compensar, el. paciente 

activará sus músculos accesorios inspira torios, sin embargo, el 

problema sobreviene cuando el paciente trata de espirar' ya que 

normalmente ~sto se realiza en forma pasiva, por gradiente de pr!:_ 

si6n y gracias a las resistencias elásticas del pul.m6n; la espira• 

ción se protongai·á hasta que la relación inspiración-espiración ae 

altera (I:E), to normal. es de 1:2, o sea, que como ta fase inspi-

ratoria es un fenómeno activo, el tlempo de llenado pul.manar es 

menor que et tiempo de vaciado (espiración), que es el .doble del 

anterior en et ciclo respiratorio. 

Gasométricamente ~l paciente comienza a retener co 2 y su pH di,!!_ 

~inU:ye por to' que comenzará a hiperventila~ eliminando COz .sin 

m~jorar la oxigenación, causando más ~delante hipoxia tisu-

L6pez, s .. ; op.cÚ., PP• 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 retención <le aire. 

Z. Degeneración de las paredes ·alveolares y de la barrera alveolo 

capilar, que va desde fibrosis hasta ruptura total, 

3. Desigual disttibudón de la ventilación, con disminución del vo 

lumen corriente (V .c.). 

·La enfermedad obstructiva progresiva causará: 

a. Disminucif>n de la función ciliar. 

b. Inflación bronquial crónica. 

c. Obstrucci6n de vías respiratorias. 

d. •Debilidad.de las paredes bronquiales y ruptura alveolar y, 

Colapso de las unidades respiratorias durante la espiración. 

forzada. 1§1 

· El diagnóstico se debe llevar a cabo mediante anamnesis, explora­

de función pulmonar (espirometrfas), laborato• . · 

y gabinete. 

Las caracterfsticas físicas a buscar serán: 

Kempe1 H;; Diagnóstico y tratamiento pediátricos! p •. 264. 
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a. Redondeamiento de los hombros y !:Órax (tórax en tonel). 

b. Disminución de 1-os movimientos del tórax. 

c, A La percusión, timpanismo. 

d. Espiración prolongada, 

e. A la auscultación, sibilancias a la espiración, hipoventilación 

y/o estertores broncoalveola.rcs. 

Las placas de rayos "X" muestran diafragmas a.plana.dos, hipercla­

ridad {por retencibn de aire) y aumento de la trama vaacular. 

EL tratamiento está encaminado a: 

a. Mantener buena higiene bronquial, b} eliminar al máximo el 

aire· retenido en vías af!reas. 

enséña.rá al pac !,ente a tose~ Y' eRpirar el aire en forma adecua­

(mediante téri1icas de reta1·do espiratorio), se movíliza1·án se.­

_crecionea m·ediante dren_aje postural, están indicadas nebulizaciones 

para fluidificar secreciones espesas, así como presiones positivas 

·can broncodilatadores y vasoconstrictores locales, en cas_o de que 

los signos y síntomas de insuficiencia respiratoria serán severos 

. se inclúirá el uso de oxígeno. 

Enfermedades pulmonares restrictivas: son todas aquellas que 

la distensibitida.d pulmonar, ati:erando. el esquema véntilátorió 
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en sus cuatro volúmenes, disminuyendo principalmente la capacidad 

vital y el volumen co:i:riente. 

Entre éstas podemos citar: 

1. Atelcctasias: se comprende como el colapso del tcjic!o pulm.2, 

nar debido a la compresión, cuando. existe derrame pulmonar, 

neumotórax, ~idrotóra~, u otras lesiones intratorácicas que li 

mi ten la expansión pulmonar. 

Las atelectasias por absorción se deben a la retención de se• 

crcciones que se acumulan en los bronquios p;!queños y en los 

bronquiol~s, evitando que el pulmón se cxpill{da adecuadamente. 

Como resultado final aparei;:er1i neumonfa por és.tas:is, su trata.-

miento incluye fisioterapia pulmonar, nebulizaciones y presio-

nes ·positivas. 

El problema restrictivo más frecuente, pero que a menudo pa-

sa ·desapercibido, lo constituyen las intervenciones quirúrgicas 

de tórax .y/o abdomen. Debido al te¡:.'lor a la deshicencia· de 

la. Jierida y al. dolor, el paciente tiende a respirar superficial. . 

. mente modificando su estado ventilatorio a ·partir de la capa~ 
. . . 

cidad vital que durante. las primeras 24 horas que siguen a la'. 

' . 

. intervención está abatida hasta un 60'for mejorando paUlatina~ 
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mente ha>ta llegar a lo normal conforme transcurre el tiempo. 

Un paciente cuya reserva carcliopulmonar es adecuarla, tendrá 

como resultado después de wrn operación en abdomen alto una 

disminución del 75<;, de la capacidad vital en las primeras 24 

horas. 

Una operación en abdomen bajo o en tórax (sin seccionar es-

ternón) tendrá una disminución del SOo/o de la capacidad vital 

durante Las primeras 24 horas. Si la intcrvenció11 no incluye 

tórax ni abdomen la capacidad vital se verá poco alterada, 

más que por La intervención, por los efectos de ta anestesia.· 

Otra entidad poco común es ta depresión del sistema nervioso 

central, debido a fármacos o a determinados padecimientos. 

El problema restrictivo :mete iler consecuencia de: 

l. Disminución de La respuesta a estímulos para La ventilación. 

2.. .Falta de inspiraciones profundas periódicas, coiiducietidci_ a Ja 

disminución uniforme y paulatina de Los volúmenes, llegando 

por consecuencia ·a atelectasias, hipercapnea, neumonías, 

etc,· ·La yalor.ación y el tratamiento debe. ser .hecho de ma­

nera precisa a fin de aplicar adecuadamen.te los . prindpi_os . 

: básicos de la terapia respiratoria a este tipo de p~cientes. 
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No hay que pasar por alto las enfermedades neuro 1~1uscularcs que 

debilitan temporal o permanentemente el aparato respiratorio. 

La mayor parte del trabajo respiratorio lo realizan los músculos 

de la inspiración y cualquier alteración (motora) trae como resul-

tado la disminución de la capacidad pulmonar total ( GPT). 

El apoyo de la terapia respiratoria, para estos pacientes, se basa 

en la higiene bronquial, debido a que durante la evolt;ciÓn de la en-

fermedad disminuye el mecanismo de la tos, la movilización de las 

secreciones y la inspiración profunda. El aparato de ventilación 

mecánica debe usarse sólo si Lo anterior no mejora en nada las 

coadiciones respiratorias del paciente. 

EVOLUCION CLINICA DE LAS ENFERMEDADES RESTRICTIVAS: 

)ACTOR RESTRICTIVO~ 
.. DISTENSIBILTAD CORTO rIRCUITO 

PRESION DE APERTURA HIPOXEMIA-----HIPERCAPNEA 

DEL TRABAJ DE LA VENTILACION · / ... 

"' y .· 
APOYO VENTILATORrO 

''! / ·~ 
VENT. ARTIFICIAL OXIGENO 
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f\runCOIH'lUTIOttfn 1 

lll.'UJnoJ1\.1 1 cnfi:;c· 
mn n1cdia~tÍ11:co. 

Erlc111a pul111onn r, 

dl1 rramL' ptf'\1ral, 
l.m1picm.:i., d10c¡11e 1 

pL'rical'dit: .; , 

Bronconcwnon(a., 

Lactanf<•s 
:Pl'Cl!Scolar 

'fodn celad 

JlH.'IUJJ' }' 

pt'1"!'1i1'1)l:1r 

I 1actanh· ( T-) 
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Toda edad. 

UI 

"' 
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El tratamiento de casi todas las enfermedades infecciosas respira-

torias (a excepción de la.s virales que se tratan según BÍ!Üomatolo-

gfa ), suele ser: antibioticoterapia, reposo, ingesta de abundantes 

l(quidos, dieta según tolerancia, oxigenotarapia, terapia hmnedece-

dora, rara vez se requiere sostén vcnülatorio. 

En enfermedades como La laringotraqu.<tis se requieren sesiones de 

aerosolterapia con drogas \"asoconstrictoras y/o sesiones de presión 

positiva in~ermitente (RPPI). 

1.5.3 Enfermedades respiratorias del recién nacido: 

El recién nacido es un individuo l1°lbil y ado!ccc del aparato rcspi-

ratorio, dado que sus pulmones muy a menudo no están desarrolla-

dos, sea de manera funcional o estructural. 

. El tlesarrolto pulmonar completo pa1·a un adecuado int.ercambio ga-

seoso se lleva a cabo hasta ta semana 28 de gestación, también 

durante e.ate tiempo los alveolos comienzan a. formarse a partir· 

de los conductos al v~olare .s, por ende un pulmón maduro tendrá 

sustancia surfactante para vencer la 

. 30/ 
. superficiál tlel alveolo y mantenerlo distendido.;;;..;.., 

.Los problemas .respiratorios del recién nacido 

fa.cbres, entre los· que mencionaremos: 

As>stencia u:spiraturia · 
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a, Prcmaturez 

b. Dismadurez pulmonar 

e. Sustancia surfactante disminuida 

d, Respiración nasal obligada 

e. Poca reserva pulrnonar 

f. Poca estabilidad de la pared torácica 

g. Gran tamaño del abdomen ::;,ue desplaza el diafragma hacia 

arriba. 

La enfermedad de membrana hialina es el problema más común en 

principal causa de mortalidad, pués el 0.5% al 

l%. de los recién nacidos la padecen y de todos los niños prematu-

el 10% la presentan, predominando entre los que pesan l 000 

a l 500 gr. ~ 

signos y síntomas iniciales son: 

a, Disnea· inicial 

b. Ronquido o quejido respiratorio 

Retracción -costal o estern<i.l 

J:nsuficiencia 'respiratoria (I . .R.) 

Disminución· de la entrada de aire 

Extremldades ede~atosas. 
' A lds ·rayos "X", imágenes 

. cHnica y patologfa del recién nacido,· pp. 50-52. 

''; ~.· ... 
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----~---·---·- - -
h. Zn ocasiones se perciben pulsaciones de la arteria umbili 

32/ 
cal después de los 20 minutos de vid¡¡. extrauterina.___, 

La fisiopatolugfa se reduce a: 

DtSMINUCION DE SUSTANCIA SURFACT AC.:TE 

/~ 
METABOLISMO PUI.:MONAR DISWNUCION DE LA 

DISMINUIDO DrSTENSIBILIDAD 

l PULMO?-;AR 

1 
DISMINUCION DE I,A DISMINUCION DE LA 

PERFUSWN PULMONAR VENTILACION ALVEOLAR 

La disminución o ausencia de surfactante debido a ta prematurez e 

inmadurez pulmonar, conduce a una serie de ae;ontecimientos que 

. llevan a una menor adaptabilidad pulmonar, aumentando el tr~bajo 

Üeva a la fatiga y a la !"ormación de zonas de 

f . . hº í ., l l 33 / as 1x1a e ipo us1on a veo ar.-

asfixia produce vasoconstricción pulmonar y la sangre elude 

paso .por .la zona ateleCtácica, lo que origi11a un corto circuito; 

Ibidem.; p. 105. 

~··p. ll:J. 
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Entre el 10-30% de los recién nacidos con enfermedad de membrana 

hialirta. rec;_uieren de la asistencia ventilatoria con presión positiva 

en vías aéreas, auxiliándose de la presión positiva al final de la es-

piración (PEEP} a fin de restablecer la capacidad residual funcional 

(CRF} y mantener distendidos los alveolos. Estas medidas ventila:-

torias ,mejoran la ventilación, la oxigenoterapia y permiten, aún en 

la espiración, la difusión de oxfgeno gracias al PEEP. 

Gran mayorfa de los niños entran en fase dé resolución entre las 

60-90 horas de vida, la frecuencia respiratoria mejora y las retra!:_ 

ciones disminuyen, mientras que la Pa02 aumenta pr~gresivamente. 

Hay que tener cuidado y exper:iencia en oxigenoterapia, :dado que. si 

el oxfgeno se disminuye con celeridad, la Pao2 descenderá brusca­

m.;nte (FLIP-FLOP}, se debe ir disminuyendo conforme al manito-

_reo gasométrico. 

La presión es otro parámetro que no hay que pasar por alto, pue~:. 

:. to. que de ella depende la distensibilidad pulmonar y la distribución 

de la :mezcla de gases. Se. debe seleccionar una presión mediante . 

l~ áuscultación. de los campos pulmonares en el momento de prefi- . 

jarlá. hast~ e~cttchar murmullo ventila.torio y observar exp'1.nsión to-

práctica de cuidados intensivos pediátricos, 
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rácica adecuada. Reviste gran importancia el conocer estos pará­

metros para evitar el barotráuma, ya que estas patologías requie­

ren de altas presiones. 

Taquipnea transitoria del recién nacido (TTR/N): 

Generalmente, dei:pués del parto, el '.!'ecién nacido tiene una frecuen-

. cia respiratoria acelerada persistente. No ha quedado esclareCida la 

.Patogenia, pero se ha pensado que sea secundaria a La ienta resorción 

de l{quido pulmonar, por lo que su adaptabilidad se ve reducida. 

La acelerada frecuencia respiratoria del recién nacido permite un ade 

cuado trabajo respiratorio, algunos niños requieren del 35-45% de oxí 

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

las cifras de pH '! Pa:C02 están ºdentro de Lúnites normales, 

No hay dallos importantes de insuficiencia respiratoria, aunque pudie­

presentarse en raras ocasiones evolución hasta membrana hiali-

· En la mayor(a de los casos las respiraciones se hacen gradualmente 

durante los cinco primeros d!as <!e vida y por lo. general 

condiciones. Rara vez necesitan de. soporte ven'.' 

con presión positiva. 

'';" 
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SÍndrome de aspiración masiva (SAM}: 

El Hquido amniótico contiene meconio en un lO'fo en casi todos los 

nacimientos> cuando exis,en períodos de asfixia, el producto, pot· 

estimulación del cen'tro respiratorio, tiende a inspirar introducien­

do en las vfas el meconio, obstruyendo parcialmente éstas, se su­

gi.ere que durante el parto en estas condiciones se maneje al neona 

to del a sigui<lnte ,manQra: 

a. Aspirar noi;;ofaringe en cuanto aparezca la cabeza en el peri­

né. 

b. . Después del parto observar cuc:.:das vocales por medio del l~ 

ringoscopio y 11acer aspiración directa con sonda endotraqueal, 

c. Realizar estos pasos antes tle la reanimación del neonato para 

evitar la impactadón de vías respiratorias pequeñas • 

. A veces se. ·ab.s.ervan respiraciones jadeante& y agrandamiento del 

tórax en su di!Ímetro antcroposterior, porque queda aire atI-apado 

en algunas _zonas. Estas áreas hiperdistendidas evolucionan e en­

{isema y ruptura pulmonar (neumotórax) que e~peora el estado ge­

neral ·del neonato. 

se observ.a 'franca r~cuperaciéin después de' tas 
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ras 48 horas de vida., aunque algunos tardan un poco más en recu-

perarse. W 

· I.t. Equilibrio ácido-base. 

El ser humano, como todo ser vivo, requiere para subsistir del 

equilibrio entre su medio interno y el externo, a la vez su medio 

mterno necesita de cierta homeostasis que haga posible. la vida. 

Se hace indispensable conocer como se realiza este equilibrio (áci-

do-base). para determinar como se altera la concentración de al~ 

nos ·de .sus componentes, la reacción que el organismo presenta pa-

ra:compensarlo y en determin'!-do momento conocer las m.lliiobras. 

externas para. mantener dicho e_quilibrio. ,. 

·Una gran cantidad de ·elementos 1;mportantes en la clínica m~dica e!. 

tán en solución: solución es un líquido en donde hay una mezcla 

de dos o más sustancias: consta de una p4rte líquida (solvente) 

·y una solida (soluto). en las soluciones biolílgicas. los solntos se 

·:encuentran én fo~ma disociada· o libre y no disociada. La pori::ión 

·disociada se conoce ~bi~n como ,l~~t as! tenemos iones de Ca f+ 

de Na+. de Ht, etc., ·de carga posítfva y se conocen como cationes 

y)os ·de carga negativa, Cl - , Po4 - , Hco3, etc., conocidos 

aniones. 

~ Ibidem~, .pp. 173-174 
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Para que la función celular sea posible, se requiere de un ambien-

te muy especial cuyos lfmitcs deben mantenerse (temperatura, pH, 

Oz, etc.), uno de los factores que más importancia reviste es la 

concentración de iones Ht y se puede expresar como el logaritmo 

negativo de iones hidrógeno (pH). 

Las sustancias que intervienen en este equilibrio son: ácido: que 

tiende a liberar ·iones hidrógeno a la solución y, base: las que ti en 

den a retirarlos de ella. 

Entre más iones hidrógeno Libere una sustancia, más ácida será la 

solución y <_i la inversa, entre más reacciori3, más fuerte será la 

sustancia base. Existen ácidos y bases débiles, que acéplan y/o dan 

iones hidrógeno, de acuerdo a la acidez o alcalinidad de. la soluci6n, 

regulando el equHibrio del sistema biol6gico (principalmenté en san-. 

gre), ¡>ermitiendo que el metabolismo celular continúe. 

A estas sustancias, que· evitan cambios extremos, se les· suele ua.:._~,: 

mar. buffers, . bases reguladoras o amortiguadores, (Los principales 

. s_on. hemoglobina, bicarbonato, .fosfatos. proteínas séricas, etc •. ). 

,La actividad de Los hidrogeniones es importante para la función ce­

lo que es necesa.ri~ cuantificarla, el método de m~yor 

La e~cal.a de pH, que de:ri;-a de que el agua se disocia 

p~r igual en hidrogeniones e hidróxilos, por io que su Log~ritn:io. · 



67. 

Como el organismo co11sta ele un 60 - 70% de agua como solvente bio 

lógico, se toma esta escala para medir los iones· hidrógeno, en con 

. secuencia a medida que aumentan Los iones hidrógeno, La solución se 

acidüica, y por el contrario si disminuyen se alcaliniza. 

EL problema es que la concentración de hidr6genos es tan pequeña. 

que resulta difícil e::=presarla en decimales, por lo que ae expresa 

en forma exponencitl.l (ejemplo: 10-3 , cuyo logaritmo es -3). 

Ecuación de Henderson - Hasselbach: 

Esta ecuación expresa la relación ácido-base biológica, reícri-

da al sistema !'leido carbónico/bicarbonato (H-lco3/HC~3), la 

ecuación se expresa en forma reversible: 

• 

Para :expresar iones hidrógeno en forma logarítmica, usando 

. el· sistema amortiguador HzC03 se pone: 

log (H) (HC03) : log K 

HzC03 

log (Ht} + log (HC:03) : log K 

HzC03 

log. {H'f) " log K- tog (i:rco3) 

HzC03 

o 



68. 

cambiando signos a la 

-log (II + ) log K + log 

ecuaci6n tenemos: 

(HC03) 

HzC03 

Se sustituyen los logaritmos negativos de (1-1+) y K por pH y PK res 

pectivan1cnte y tenen1os: 

pH pK : log 

El siguil!nte paso consiste en sustituir a pK por su valor de disocia-

ción en sangre (para el sistema HC03/H 2co3), ei> de 6, l y poi:' esta 

razón se obtiene: 

pH • 6.1 .¡.. log 

Ahora la cantidad_ de H2c.::> 3 corresponde a la PaCOz medida en sa!!-. 

· gre y multiplicada por 1>u coeficiente de solubilidad que es de 0.030· 

· obteni~ndo se: 

pH = 6.1 t log 

o.030x: PaCOz 

. . 

_solamente el bicá.rbonato y la Pá.COz .-

·'. .. ·-



Se puede expresar la ecuación de Henderson-Hassclbach de la d-

gtúente manera, 

pH • Constante f- Rifiones 
Pulmones 

Lo que expresa que la mayor parle de la compensación del equili-

brio ácido-base es realizado por el riñón, reteniendo HG0
3 

o eli-

minando 1-C, y los· pulmones eliminando o reteniendo co2 . 

l. 7.1 Equilibrio ácido -base y gases sangu:neo s: 

La gasometrfa valora el estado de oxigenación sanguínea y tisular 

asr como el estado ácido-base del individuo, sus componentes son: 

pH Normal 7.35-7.45 .!.. (alcalosis) 
1 

(acidosis) 

. PaCOz noi'mal 30-'40 mmHg .!.. (acidosis 
1 

(alcalosis Respiratorio 

·normal 60-80 mmHg l. (hiperoxemia) 
(hipoxcmia) 

normal 18-22 mcq/l 1 (alcalosis) Renal .. ~;¡' 
1 

(acidosis) (metabólico) 

rioi-mal 19~23 meq/l 1 (alcalosis) 1 
(acidosis) Renal 

1 

(alcalo;is) :iormal r 3 t 
(acidosis) .M~tabóllc~ 

gasom~tricos arterial e a para La ciudad de México. (587. u. Torr) 
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Cualquier variación del co
2 

y/o HC0 2 determina. a.:idosis o alcalosis, 

si se ele·•a el COz en sa~1grc, el p: 1 descendc-rlí. y sí el co2 disminu-

ye, el p.rl tenderá a ele·;arsc, constituyendo acidosis y alcalosis res-

pcctiva;nellte, El trastorno respiratorio orógin.i. compensacióa renal 

tai:dfa, eliminando o reteniendo H + respcctiva~nente, si po:l' el contra-

ria de eleva el HCO 3 , el pH se eleva ta:nbién, y sl disminuye el 

HC03 el pH disminuye ta:nhién, en- co11secucncia ésto es alcalosis y 

acidosis respec~ivamente, en a:nbos casos el pulmón retiene o elimina 

'(;0
2 

respectivamente. 

De esta manera el componente respiratorio y renal mantiene en equi~ 

librío "el medio interna del individuo para ascgurai:se el íuncioriamien-

36/ 
to celular.--:-
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II. ESQUEMA DE LA rNVESTIGl1CION. 

2. 2 Metodologfa de la investigación 

AL elaborar el marco teórico y referencial, acerca de los métodos 

de inhalo': •. ~:\pia aplicados a La pediatrfa, se tomaron en cuenta ana­

tomfo. y íi siología del aparato respiratorio, epidemiología de las en­

fermedades respiratorias en México, íisiopatología de algWlas enfer­

medades (las más comunes en pedlatr!a), y las técnicas de la tera· 

pia respirato:l."ia empleadas para disminuir las manifestaciones de i~ 

suíic:iencia respiratoria, presentes en este tipo de afecciones. Pa· 

ra ello se realizó la investigación docwnental, 

2,z.1 Procedimientos empleacos: 

de la información documental por medio de las siguien· 

fuentes: 

Informes de la Secretaría de Salud sobre la epidemiología de 

Las enfermedades respiratorias en México. 

Iníorm.es anuales del Instit•.ito Nadorial de Enfermedades. Respi-

ratorias. 

• Libros 'relaeionádos eón inhaloterapla 

af~ceiones · re~piratorias, .· 

Revistas médicas sobre el tema• 
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5. Libretas de reportes mensuales ele inha.lokra.pia. de Los hospi-

tales muestrea.dos. 

6. Expedientes clÍnicos de pacientes con insuficiencia respiratoria. 

La información sobre el estudio ; .ie recabada en un formulario que 

incluía: 

l. Nombre del paciente. 

2. Sexo. 

3. Grupo de edad al que pertenecía. 

4; Padecimiento. 

5. Trata.miento de inhaloterapia. 

6. Días de estancia intrahospitalaria. 

7. Alta del hospital (mejoría, dcíw1ción, traslado u otro). 

'Dirigido a recabar datos sobre pacientes cuyas edades oscilaban de!!. 

de los cero años hasta Los ZO años, dándose este márgeri por ser 

Los ·que· manejaban ambos hospitales. 

2.2.2. Ti!'o de muestra: 

Selección de. la muestra: 

. . . . 

pa::ientes que durante Los meses de. ocbbre :Y no-

hospltalizados, s'e eligió a aquellos que ~~esen:taban .·. 

o alguna afección del apar~to respiritorio; 
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z. Marco de muestreo: 

Se obtuvo un total de 746 pacientes, de los cuales 2$9 fueron trata­

dos en el Hospital [nfantil Privado con tratamiento med;camentoso 

y de inhaloterapia. Los 457 pacientes restantes iueron tratados en 

el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, unicamcntc con 

tratamiento medicamentosos. 

3, Recopilación y análisis de datos: 

Trabajo de campo: 

El formulario comenzó a. aplicarse desde el lo. de octubre al 30 

de noviembre de 1984, hasta que el iÍ.ltimo pacienl:e seleccionado fue 

dado de alta. 

En el Hospital Infantil Privado, se trabajó directamente con el pa~ 

.ciente, el. médico y el expediente clínico, e11 los turnos matutinos, 

vespertino y nocturno. 

En el Instituto Naeional de Enfermedades Respiratorias, los datos 

,fúeron obtenidos de manera ;retrospectiva por medio del archivo clf 

ni~o, siguiendo las notas .de evoluci()n de lo.s pacientes selecciona-

4ps y ~ediante el informe .anual que al respecto elabora el Institn-
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2.2.3 Procesamiento <le <la los: 

Para la codificación de la información se usó el método de varas, 

elaborando tablas de trabajo, cu;idros y gráficas, con su respecti­

va descripción, además la comprobación de la hipótesis. 



III. RESULTADOS 

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

ses de octubre y noviembre de 1984. 

La investigación de un total de· 2.89 pacientes, quienes por sus caras 

ter{sticas ameritaron tratamiento de i11haloterapia, en un perfodo de 

dos meses y en qu"iencs se estudió: 

l. Sexo y grupo de edad. 

2. Padecimiento. 

3, Tratamiento de inhaloterapia. 

4. Evolución por días de estancia hospitalaria;· 

5. Indice de mortalidad •. 

__ Rep()rtó los siguientes datos: ta morbilidad en el sexo masculino 

fue de 65. 74% y la del sexo femenino de 34.25%, ¡/e. observa que . . . H 
el mayor p~rcentaje por padecimientos correspondri !! las neumonfas 

,, : 

y bronéoneumonfas, con 67 casos, que representan el 23.18% del 
. ··'. 

total; El sexo masculino predomina y los pacientes dé 0-3 años 

de edad son más susceptibles .de contraerlas. El tratamiento de 

terapia respiratoria. para este tipo de pacientes fue bá.sicámente 

. el de ambiente húmedo con nebulizador ultrasónico, así. corro fi-

sioforapia puli;nonar y el uso de fármacos mucolíticos. La mejo-

.rfo en estos casos oscila entre los 2-4 dfas. 
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Las bronquiolitis ocupan el segundo lugar con Wl total de 55 casos, 

que representan el 19.02'.o de los cuales, el sexo masculino sobre-

sale nuevamente y en su totalidad, los pacientes de 0-3 años la co!!_ 

traen, la terapéutica respiratoria encaminada a mejorar la ventila-

ción y el manejo de secreciones, se basó en todos los casos, en 

el ambiente húmedo y sólo 26 pacientes requirieron del apoyo de la 

oxigeno terapia, el promedio de mejoría fue de 2 dÍas. 

En tercer lugar encontramos a la laringotraqueítis, con un tot~l de 

52 casos y el 17. 99% del total, predominando de nueva cuenta el S.!:_ 

xo masculino, con una variación de edad de 0-3 ai!os, el uso del 

ambi_ente húmedo írfo, en todos los casos fue el mejor 1·ecurso jun-

to con los fármacos vasoconstr1ctores locales, el promedio de· esta!!_ 

cia con tratamiento de inhaloterapia fue de 3 días en promedio. 

Las patologías no respiratorias ocupan el cuarto lugar, entre .ellaa 

están incluidas: gastroenteritis infecciosas, infecciones eruptivas, 

insu!iciencia cardíaca descompensada, et., la característica princi-

·pal de estas patologías es que secundariamente desarrollan procesos 

·de .tipo r.espiratorio sea por. deshidratación, por fenómenos restric~ 

tiv~s pulmonare~ subsecuentes, .y/o hipertensión pulmonar resultante,·· · 

vías respiratorias .altas• Representan .el 

34 casos de los. que el. sexo masculino· sobresale y ·!'lr . . .. 

de edad se e~cuentra ·entre los o.-3 años, la Ínejorfa va-
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ría de 2-3 días (dependiendo de la patología de fondo que se trate). 

El recurso de terapia respiratoria fue el ambiente húmedo, aunque 

el 15% de estos pacientes requirió de soporte ,·entilatorio prolong"- -

do (respiración artificial). 

En el quinto lugar se encuentra el asma con 31 casos y un 10. 72% 

del total, de los cuales el sexo masculino sigue' predominando, Es 

mucho más frecuente encontrarlo en pacientes cuyas edadecs oscilan 

entre los 4 y 7 años, es decir, entre la etapa preescolar y la ese;: 

lar, aunque de manera aislada, en este ho3pital se ha encontrado 

en todas las edades. En todos los casos se requirió de la ayuda 

· del ambiente húmedo, con el uso de las drogas broncodila'.tadoras, 

y en menos casos la ayuda de la presión positiva intermitente (R.P. 

P.I.), el tiempo ~remedio de esUincia hospitalaria vario' entre 1 y 2 

días. 

Con 22 casos y un 7 .61%, colocado en el sexto lugar se encuentran 

las infecciones de vías respiatorias altas (I.V.R.A.),_que.incluyen 

faringoamigdalitis, rinitis, Laringitis, etc,, el sexo masculino ecbre· 

.• ~ale en este grupo, la edad más frecuente varfa. entre los O y los 

la ayuda ·de la terapia respiratoria se concretó en todos los 

; <casos al ambiente húmedo, el promedio de mejoría fue de 2 días'. 

. • i .E11 e1 s~ptimo lugar encontramos ª tres entidades con s capos ·c:ada 

üna de ellas V con un 1. 73%~ 
'' . . ~ 
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Prematurez: el sexo masculino siguió predominando, tres casos re-

quirieron de ambiente húmedo con oxigenoterapia y dos casos de ven 

tilación prolongada, el tiempo promedio del cuadro respiratorio fue 

de más' de 15 días. 

Quirúrgicas: 

Generalmente, por septumrinoplastia, faringoamigdalitis, raras oca-

siones por otras causas, la terapia respiratoria en estos casos clis-

minuye las molestias producidas por el traumatismo laríngeo en la 

intubación endotraqueal para .introducir la anestesia, o para saturar 

. y,, 
de humedad el aire inspii:ado por los pacientes sometidos a cirqg1a 

de na;i:iz, EL sexo Ic.incnino ¡¡obre salió con tres casos, no hay pre-

dominio de edad, la terapia respiratoria Iue en casi todos los casos 

·el ambiente húmedo, y sriro uno de ellos requirió de soporte 'ventil!:_. 

torio prolongado porque sus movimientos respiratorios eran ineíica.:.. 

ces . para mantener .la ventilacií'm y o:dgenación adecua! .._, el tiempo 

de mejoría. íue de 1 a Z <lías. 

transitoria del recién nacido~ con predominio del :sexo 

~asas requirieron 

prolongada, el tiempo pl"omedio .de 
. ; . 

fue de más. de 15 días, dependiendo 
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En octavo lugar se encuentra la enfcrmec:ad de mcmbrc.na hialina,· 

con 9 casos, todos del sexo masculino y con un 3.llr;. del total, 

requiriendo todos de oxigenoterapia y 7 de ellos de ventilación pro­

longada, lo que representa el 7S% de esta entidad. Dado que esta 

patología está asociada a la prematurez, la mcirtalidad fue de 3 ca­

sos, el tiempo promedio de evolución a la mejoría fue hasta por 

más de 15 días. · 

En el lugar número noveno está la bronquitis, con 4 casos lo que 

representa el 1.37%, con predominio del sexo masculino, ta edad 

promedio varió entre O a 3 años y el trata.miento en todos los ca-

. sos· !ue la oxigeno terapia y ambiente húmedo, el., tiempo de me joda 

fue de 2. a 3 días. 



PADECIMIENTO 

!.'-;'-, ASlvIA 

·t.V.R.A. 
;;~l,;·.::-
,r~·;,/ :· : , , ' 
,. ·· Laringotraqueítis 

~~g;·~~~\@onfa y bron-
:-;'.'".',~':'éoneumii!iía · --
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0}' . PatolOgías ·no 
:~;;;''.~'c'iespira:t0rias-
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6 

39 

3 

9 

11 

31 

zo 

3 

o A 3 A:';os 
ir. F a',, 

z.01 4 1.33 

13.50 ló 5.5::; 

1.03 l 0.34 
... 

3.11 

3.80 10 3.46 

10. 7Z 15 s.zo 

13.14 16 5.53 

7.00 13 4.50 

1.03 2 o. 70 

i.cn 

56 .10 80 27 .67 

Ct;_\DRO i'fa. l 

DISTRIBCCION DE F_\Cl:C>JT;~s r--cn GRUPC !)E ED:~P. $ZXO 

PADECIMcEi\lTO, Ql'.E FUERO'.'! .ATEND!DCS !':N EL HOSPITAL 

INFANTIL PRIVADO, DCRA~•TI:: 1.os MESES DE OCTUilRE'<Y 

~O'llTMBRE • 19E5 

CR CFOS DE EDAD Y. -···sE,x'.ó 
4 A 7 AÑOS 8 A lZ. 1"1~CS U:A 16Ai\lo 

M o/o F ·-· :u ~· F a~ M ;o/iJ ··; .. p;.--. ·" .. •' 

10 3.46 4 1.33 5 1.73 z 0~10 

·-
-. 

l 0.34 

4 1.38 0~70 

5 I.73 8 2.76 

1 0.34 

1 0.34 1 

22 7.59 14 

Eli:p!!dicntes clfrJcos del Hospital Infantil Privacio, y rcgistrós del Depar,:am~ic .. _ •. dé ·-_~LO~~a~~'·.:~f .~~~re 
,- . t' ~. -.-:;; '-



CU.\DRO N'.l. 1 

ION DE FAClE:NT::s POR GRU.PO 2)E ElJ.-'.D, ::::::.:xo y 

NTO, QUE FUERON ,\TENDIDCS !:N EL !IOSPl.TAL 

.PRIVADO, DERANTE r,os MESES DE OCTUBRE y 

NOVI.CMBRE, 191:5 

CR'GPOS DE ED~\D y SEXO 
AÑOS 8 A 1Z A~CS 13 A 16 AÑCS 17 A 20 A:'.\OS T o T A L E s 

F .- :u º' F u: M <r1 F u· ]\ ! .,. 
F O"'~ ~! o/a F ~~ 'iil o ,> ,] ,J ,, 

4 1.38 5 1.73 2. . 0.70 Zl 7.26 10 3.-45· 

-
39 lJ.50 16 5.53 

'-· 3 l. :).3 l 0.34. 

9 3.11 

... 12 4.14 10 

2. 0~70 - 35 12.1 17 

- - -· 43 14.87 

- - 21 7.34 13 

..;. 3 ·. 1.03 .z 

1 0.34 z 0,70 3 

2 . 0,70 . 
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GRAFfCA l\o. l 

DlSTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO Y PADECIMIENTO, QUE 

FUERON ATE!'iDIDOS EN EL HOSPrTAL INFANTIL PRIVADO DURAN­

TE LOS MESES DE OCTUBRE Y NOVIEMBRE. 

l 9 8 6 

FRECUENCIA RELATIVA 

º.,._ _______ 1_0 ___ ~-----zo__,,,>---100 

Bronquial i tis 

Bronquitis 

La ringo traquef ti s n---.-..--..--,:-r-------'· 

M[sma cuadro i .. 



GRAFICA No. 2 

DISTRIBUGION DE PACIENTES POR GRUPO DE EDl1.D, QUE 
FUERON ATENDIDOS EN EL HOSPITAL INFANTIL PRIVADO 
DURANTE LOS MESES DE OCTUBRE Y NOVIEMBRE. 
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l 9 8 6 
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QJ....._;_~1-.~:.....:....:.,__;___t.~~:..-.~:.....:.1:::=========:::::s;..__;...;__ 

3 8 13 17. 
GR UPO DE ED.AD 

Misma del .Cuadro No. 1 

. El grupo de edad que más prevaleció fue ~l de 
o. a 3 ·afias, con una frecuencia de 242, mien-: 
tras.qu~ el grupo de 13 a· 16 años tuvo una, 
írecuenéia de .sól~ l • 

8:!. 



Cl'ADRO No, 2 

DISTHIBUGION DE TRATA:MJENTOS DE INHALOTERAPIA 

E:-< P,\CIEN'TES PEDIATRIGOS, QUE FUERON ATEV:DIDO~ 

INFANTIL PRIVADO EN LOS r-.-IESES DE OCTUBRE Y NO\ 

TRATA1HENTO . DE INHALOTERAPI 
PADECIMIENTO Arr.bíente l:úmec!o Oxigenote:rapia R.P.P.I. Verifüacíón Antibiótico 

prolo.1gada terapia 

Asma. 31 19 7 

Bronquiectasias 

. Bronquiolitis 55 26 3 

. Bronquitis 4 z 

z z 

LV.R.A. zz 5 

Laririgotraqueíti s 52 9 

67. 26 

respi-
25 Z3 

3 3. 

4 z 

z .4 



Cl'ADRC !\o, 2 

RIBUCION DE TRATAMIENTOS DE INHALOTERAPIA FOR PADECfo!lE:;\TO, 

"ÁCIENTES PEDIATRICOS, QUE FUERC:'J ATEKDIDOS EN EL HOSPII'AL 

.V.'TIL PRIVADO EN LOS MESES DE OCTUBRE Y NOVIElv!BRE, 1986. 

TRATA1HENTO . DE 
R.P.P.I. Ventilación 

prolo:1gada 

7 

7 

-

INHALOTER.:\PIA 
Antibiótico 
terauia 

4 

z 

z 

9 

2Z 

25 

67 

31 

5 

Yasoconstrictor 
local 

Z3 

- -¡ ~· 

Hucolít> co 
B!·onco­
cü'.«tador 

31 

4 

.TOTAL 

92 

90 

8 



84. 

CUADRO !\'o. 3 

EVOLUCION DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS CON AFECCION 

DEL APARATO RESPIRATORIO, QUE FUERON TRATADOS CON 

INHALOTERAPIA EN EL HOSHTAL INFANTIL PRIVADO DURAi'iTE 

LOS l\!ESES DE OCTUBRE Y NOVIEMBRE 

I 9 8 6 

MEJORIA DEFUNC!ON DEFUNCION 
Causas respiratorias Ca.usas ~o re spi ratori¡¡,a 

Fo o/o Fo % ·Fo % 

283 98 3 3 1 

FUENTE: Misma del Cuadro No, l 
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GRAFICA No. 3 

EVOLUCION DE LOS PACIENTES PEDIATRIGOS .cm¡ AFECCION 
DEL APARATO RESPIRATORIO, QUE FUERON TRATAr.as CON 
INHALOTERAPIA EN EL HOSPITAL INFANTll.i PRIVADO DURAN 
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o 
EVOL UCION . DE PACrENTES 

0Mejorfa ·. ·. 

/;;:'< FUENTE:· Mi.ama del cuadro No. 3 

O Defunción por . ·· .. 
causas respiratórias 

~ DefWición por cau- · ··. · 
~· sas' n~. respiratórias~ 
. : ·' .' , ' ... ' 

<,.'. ':; ~E~d~A:.dfoN: ·.Dé tos pacientes que fueron tratados de afección 
'' ' < reápiratoria con inhalotérapia¡ et 98% .evótUci~nó\ 

•·· .. · · hacia ta .mejoría. 
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CUADRO No. 4 

PROMEDIO DE DIAS DE ESTANCL\ HOSPITALARIA, POR. PADECI­

MIENTO, EN PACIENTES PEDIATRICOS pUE FUERON TRATADOS 

CON INHALOTERAPJ:A EN EL HOSPITAL INFANTIL PRIVADO EN 

LOS MESES DE OCTUBRE Y NOVIEMBRE 

9 8 6 

PADECIMIENTO 

--". 
a. Allma bronquial 

b. ..Bronquiolitis 

· e. Bi:onquiti s 

· .. d, E.M.H. 

e, I.V.R.A. 

í. · L_aringotraqucítis · 

_g, Neumonfas y bronconeumonías 
. . . 

h. Patologías no respiratorias 

·. L: .Prematurez 

j. Quirúrgiéas 

Cuadro No;· 1. 

DIAS DE ESTANCIA 

2 dfas 

3 días 

3. días 

12 días , (prorqedio) 

2 días 

3 ciías 

4 ciíaii · 

3 días 

2 dÍás 

más de_ 

66 días 
6 días. 
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GRAFICA No. 4 

PROMEDIO DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA POR PADECI­
MIENTO, EN PACIENTES PE:UIATRICOS QUE FUERON TRATA-: 
.D<:'S CON INHALOTERAPIA EN EL HOSPITAL INFANTIL PRIVADO 
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PADECIMIENTO 
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FUENTE: . Misma del .cuadro No. 4 

El promedio total de días esta11cia por pa.declrriiento 
es de. 6 días con tratamiento . de inhalo terapia, siii .. ·. .· •..• 
embargo, a:queÜos _pacientes quE). por su edad y d_e) ·­
sarro!Lo de. su. sistema inm~cilógico resultan mas 
l~biles a la enferme.dad~. la terapia respiratoria. s~ . 
fo sii-vló de apoyo Ínientras su pulmón ádquirfa 
suficiente capacidad .f_uncional, ·v.g. E ;M.H._1_ pre~ 
maturez y T.T.R;N. · . 
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3.2 Rcoultac:.>.> ubtcn:c:o.; e•i d In.-;Litutu l\acional ele Enicrmcdades 

Respiratorias, darante octubre y noviembre de 1984. 

Se redsaron un total de 457 casos, a quien •'S por problemas respi­

ratorios hubo nccesicbcl ele internar en este Instituto, durant:e lo.s 

meses de octubre y noviembre de 1984. 

das ·ÍUei·on: 

1. Sexo y grupo de edad,, 

2. Padeclir.icnto. 

3. Dfao: de estancia. 

4. Indices de mortalidad. 

Las variables investiga-

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: 

De Los 457 pacientes ingresados durante este período de esl:udiq, el 

51.98% (233 casos) fueron del sexo masculino y 48.01% (224 casos) 

del sexo femenino, La entidad patológica que más casos reportó 

fue el· de las infecciones respiratorias agudas (I. V .R .A.)> con 

38. 07% y 174 casos, el grupo de edad más sobresaliente fue el de 

O a 3 años, Los cuales con tratamiento farmacológico y sin tr'\ta;~ 

miento' de inhaloterapia tuvieron una evolucion hacia la mejoría' de, 

. 4 dfas (estancia hospitalaria). 

En segundo. lugar se encuentra el asma; co.n 19. 69% 

cuales el sexo femenino predomina' con un 1o~72.o/o (49' 



y con un tiempo de evolución de 20 días, sin tratamiento de inha-

loterapia, el grupo de edad donde más casos se reportaro!1 es el 

comprendido entre los 4 a los 7 años. 

En ul tercer lugar se encuentra la laringo~raqucítis con un 13,12% 

(60 casos) de los que sobresale el sexo masculino con 6. 78% y el 

grupo de edad con mayor número de casos fue el comprendido en-

tre los O a los 3 años, la evolución por dfas de estancia intrahos-

pitalaria íue de 4. 

El !ercer lugar lo ocupan los problemas que requirieron de inter-

vención quirúrgica, (amigdalcctomfas, septilmrinopla stías, etc,), 
., 

con una marcada predominancia po:i- el sexo masculino de 4.37% de 

los 52 registrados, el grupo de édad y los dfas de estancia hospit,<:_ 

la ria variaron según la causa. 

Las neumonfas y las bronconeumonías ocupan el quinto sitio con un_ 

total de 42 casos y 9,193 del total investigado, predomina el sexo 

masculino con 5.47"/o y el grupo de edad más afectado fue de 13 a 

,16 ai"íos, la evoluci_Ón hacia La mejoría fue de 25 días corno proi-ne-

. dio. 

En_ el sexto lugar se encuentra la bronquiectasia., con 5. 68% .(26 · 

ca.sos), el sexo femenino predominó con un 3. 28% del total,· y el 

,grupo. de edad mti.s .afeeta.do es de 8 a lZ ·años, los dfas de E!stan­
\ 

ciii intrahospital~ria, var!an según la gravedad del caso, el prome-
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dio registrado con tratamiento médico fue de más de 39 d{as. 

La entidad patológica conocida como bronquitis se halla en el i¡épti­

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 más afectado· fue 

de 4 a 7 años, la estancia intrahospitalaria fue de 2.1 dfas. 

Puesto que esta Institución no maneja población infantil de recién 

nacidos, no se reJistraron durante ~l período de estudio los casos 

de bl'onquiolilis, enfermedad de membrana hialina ni de taquipnea 

transitoria del recién nacido. 



O A 3 ASiOS 

M a• ,, F % 

Asma 10 2.18 4 0.$7 

:Bronquiectasias .. z 0-43 

Bronquíoli tl s 

Bronquilis 3 0.65 

·E.M;.H. 

.I~V.R~A. 59 13. 00 31 6.78 

·. Laringotraque(tis 31 6. 78 29 6~34 

4 0.87 z 0.43 

:i,;; .. 1¡•i,·:;; __ Prematurez · 

·-,~~i'.irg~c:as ·-

CUADRO No. 5 

DISTRrnt;cro::-: o;;: P . ..-\CIENTES POR GRCPC DE EDAD, s 

Y PADECH,UEl'/fO, QUE FUERON ATENDIDOS EN EL ¡¡..¡, 

TUTO l'<ACIONAL DE ENFERMEDi\DES RES.PlRATORLl\S• 

DURANTE LOS MESES DE OCTUBRE Y NOVl:EMBRE 

l 9 8 6 

GRUPO 
AÑOS 

DE _EDAD y SEXO 
4 A 7 8 A IZ ANOS 13 A 16 .ll 
M 

lZ 

3 

2 

zz 

1 

5 

o/a F % M % F % M ~~ F .. 

2.62 23 5.03 2 0.43 10 2.18 6 1.31 .6. 

o.65 l 0.21 <! 0.87 6 l.31 :! 0.43 ? 

0.43 2 0.43 2 0.43 l 0.21 l O.Zl 

4.81 23 5.03 7 l.53 . 5 1.09 5 l.09 15 

l.53 5 1.:59 z 0.43 

1.09 7 1.53 12 

.~~~:\r., 
·. :·,-

.·.:1'•·0~2t·!;J;"if.1 
.>:>:.' . .;;~' ,., ·.,;: y:\_;f~_,·. 

:.: ·-·.:~:-- ~ ' ; 

. ., --~-. .· .. ::~::;i:Vi~i~~( 

~¡;(;(;¡4'~%ii'-"},•-'''..._'_';-. ---------------------------------,--------.,-e-,'.,'°'"--,~.,---:¡~-":-,.--,~·--.::-;~---;~ . 
.,,,.,,,,,, "'TOTALES · 145 31.72 66 14A4 51 . 11.15 40 8.75 Z2c4~81':,3q'f;\''i 

ii?i":*~~Ti, x~<hiYO <~Co d~l In•ü<U~ Naciooal de Erif•rm•d•••• Re;pira~ria,, o~Wbr~ y nO~~~;~t~.;~;~;~\~ 



CUADRO No. 5 

lBüCION DS PACIENTES POR GRCPC DE EDAD, SEXC 

DECI~i:rEKTO, QUE FUEnoN ATENDIDOS EX EL I-..<STI-

NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORL'\S, 

'TE LOS MESES DE OCTUBRE Y NOVIEMBRE 

l 9 8 6 

GRUPO DE EDAD y SEXO 
ÑOS 8 A 12. AÑOS 13 A lG A~OS 17 A 20 A~OS TO T A ¡_, 

. F. % M o/o F % M % F % M ~á F <'. M t.• F o/o "' '" 

62 Z3. .5.03 2 0.43 10 2.18 6 l.:H 6. l.31 11 2.40 (, 1.31 . 41 : a.9.7. 49 . 10.'?l 

65 1 0.21 -1 o.87 6 1.31 2 0.43 7 1.53 1 0.21 11 2.40 15 3.28 

3:, .2 ·0.43 z 0.43 l O.Zl l O.Zl 1 0.21 l 0.21 9 1.96 4 O.o7 

SI 23 5.03 7 1.53 5 1.09 5 I.09 15 3.ZS 3 0.65 4 0.87 96 21.00 78 17.06. 

31 

z o.43 7 I.53 6 .I.31 5 1.09 4 0.87 25 

·. 

'··, 

·:1s 3.93 l O;Zl 5 l.09 2 .. 0.43 z· 0.43 zo 

-

8.53 zz 4.81 18 3. 3 



GRAFTGA No. 5 9:?.. 

DISTRIDUCION DE PAG!ENTES POR SEXO Y PADEC!J\JIENTO QUE 
FUERON ATENDIDOS EN EL 1:-lSTITUTO NACIONAL DE ENFERME­
DADES RESPIRATORIAS, DURANTE LOS MESES DE t•CTUBRE Y 

FRECUENCIA 
o 

NOVIEMBRE 
1 1)86 

10 
RELATIVA 

20 100% 
--~~~~~~~~~~~~~~>--

Asma 

Bronquiec­
tasias 

Bronquitis 

l.V.R.A. 

La.ringotra­
qucítis 

Neumonía y 
Bronco:ieu­
monía 

Quirúr.gicas 

FUENTE: Misma del cuadro No. 5 

~FEMENINO 
D MAS_CUL!NO -

DESCRIPCION: De los radecimicntos rc_spiratotfos cstúdiados sobresale __ :_-. 
infección de vía~ respiratorias altas .(LV .R.A.) con el 36.06% 
y es el sexo masculino el que p:<cdomlna. como suséeptibl!'-

-·de_ cóntrae'r las afeccciones res¡iiratoria.s, con un s1.-9s7,;· -

.. 



CiHAFrCA i'\o. & 

DlSTRiBlJC:ON DE P.\CIE::''1'ES PüR GHUPO DE EDAD, QUE FUERON 
ATENDIDOS EN EL r;-.;srncro NACIONAL DE ENFERMEDADJ::S RES­
PIRATORIAS DURAN i'E LOS 1\1.ESES DE OCTUBRE Y NOVIEMDRE. 

F 
R 
E 217 
c 
u 
E 
N 
c 

A 112 

A 
B 103 

s 
o 
L 
u 69 
T 

40 

3 

1 ') 8 6 

8 
GRUPO 

··Misma del cuadro· No. 5 

13 
DE EDAD 

11 

El· g~U:po de edad co:i mayor freci:.encia observada 
fue el de O a 3 años, co.~stituyen::!o el más lS,bil ·. 
ante las aíecdo::les res¡:irato-:-ias, y en forma\d::ls- .· 
cendente ·.se encuentra el grupo cl-= 17 a 20 á.fios .· 
co:i. ~a mfnlrria frecuencia. de 1 o. 
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CUADfl.O No. 6 

EVOLUCION DE LOS PACIENTES PF:rnAT.'UCOS CON AF:t:CCION 

DEL APARATO RESPIRATOIUO, ·QUE FUERON TRATADOS SrN 

INHALOTERAPIA EN EL INSTTTUTO NACIONAL DE El';.!?ER!víE-

DADES RESPI.RATCRIAS DURANTE LOS ?\l:.:sES DF. OCTUBRE Y 

% 

447 97.81 

NOV~EMBRE 

1 ? s 6 

DEF'CNGIO!~ 

Cal:sas rcspirat::.rian 
Fo % 

9 1.96 

FUENTE: Misma del cuadro No. 5 

DEFU~~GION 

Causas no respiratorias 
F~ o/o 

0.21 
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GRAFICA l\o. 7 

EVOLUCION DE PACIENTES PEDIATR!COS COX AFECCION DEL 
APARATO RESPIRATORIO, QUE FUERON TRATADOS SIN INHA­
LOTERAPIA EN EL INSTITUTO KACIONAL DE ENFERMEDADES 
RESPIRATORIAS DURANTE LOS MESES DE' OCTUBRE Y NOVIEM­
BRE. 

F 
R 
E 
e 
u 
E 
N 
e 
r 
A 

R 
E-
L 
A 
T 
L 
V 
A 

100% 

50 

o 

l 9 8 6 

EVOLUCION DE PACIENTES 

De las pacientes tratadas en este in¡¡tituto;- él 
97. 81 % evoluci_anaran hacia la mejoría~ y fa­
llecieron por causas respiratorias cL 1.96%. · 



CUADRO No. 7 

DI.AS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA DE LOS PACrENTES 

QUE INGRESARON EN EL INSTITUTO NACroNAL DE EL\FER1v!E­

DADES RESPffiATORIAS, SrN TRATAMIEi\"TO DE l:'.'\HALOTERAPIA 

EN LOS MESES DE OCTUBRE Y NOVIEMBRE 

l 9 8 6 

PADECIMIENTO DrAS DE ESTANCIA 

ª· 
h. 

c. 

d. 

c. 

í. 

Asma bronquial 

Bronquiectasias 

Bronquiolitis 

Bronquitis 

I.V.R.A. 

Laringotraqueítis 

Neumonfas y hronconeumonías 

¡:>atologías no respiratorias 

Prematurez 

Quirúrgica a 

T .• T.R.N. 

TOTALES 

PROMEDIO TOTAL DE DIAS ESTANCIA. 

Misma del cuadró No, 5. 

2.0 días 

39 días 

(no regi,strados) 

2.1 dla.s 

4 días 

4 dfas 

2.5 días 

.(nci registrados) 

(no ;cgi~trados). 

(depende de la causa) 

-- (no .registrados) 

133 dfas 

Í9 dla.s 
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GRAFICA :.;u. B 

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES QUE 
INGRESAROK EN EL INSTITT.JTO NACIONAL DE ENFERMEDA· 
DES RESPIRATORIAS, SIN TRATAMIENTO DE INHALOTERAPIA, 

.!. 30 1 

D 
l 
A 
s 

D 
E 

E 
s 
T 
A 
N 
c 
I 

A 

o 

EN LOS MESES DE CCTUBRE Y NOVIEMBRE 
1 9 8 6 

/ 

a c e g 
PADECIMIENTO 

. Misma del cuadro No. 7 ~ 

Las eníermedades que requirieron de mayor tiem­
po. intrahospitalario f.:.ieron las bronquiectasias y· 

. las neticlonías y bronconeumonías; con. 39 y 25 
días respectivamente, y los de menor e~tarida 
fueron los de infección de. vías respiratorias. al- ' 
tas y los ·<fclaringostraque!tis .'con .4 d!as cada · 
una. de ellas, sin ernbargo, el promedio .. total de 

. díá."s de. estancia· fue. de 19 días para cada. una 
de ellas. · 
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CUADRO No. 8 

VALORACION DE SILVERMAN DE INGRESO Y DE 

LAS PRIMERAS VEINTICUATRO HORAS E:'\ PACIEI\-

TES PEDIATRICOS CON INSUFICIENCIA RESPIRATO-

RIA, CON Y SIN TRATAMIENTO DE INBALOTERAi:>IA 

1 9 8 6 

PADECI- Va~oración de Sllverman 
.·MIENTO De ingreso con. inhalo - De ingreno Sin inhalo-

teraFia terapia 
?.4 hrs. ( 24 hor;i.s) 

Asma 4 2 5 4 

Bronquitis 4 l 2 z 

I .V .R~A. z 1 3 z 

4 o 4 l 

---·· ___, ___ :.__ - . 

4 2 4 4· 

4 o 4 .2 

4 4 3 
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GRAFI CA ¡\o. <J 

V ALORACIO:'\ DE S!:L \TR;>,fA?\ DE Ii\"GRESO Y DE LA5 PRIMERAS 
VEINTICUATRO HORA!O E:'-: PACIENTES PEDIATRICOS CON lNSU­
FICIENCIA RESPIRATORIA, CON Y s,N TRATAMIENTO DE INHA­
LOTERAPIA, 

V 
A 
L 
o 

10 

R 3 
A 
e 
I 
o 6 
N 

D 
E 

s 
I 
L 

E 
R 
M 
A 
N 

4 

2 

l 9 g (, 

!-- ........ ....... .... 
..... '1 

Ingreso las. 24 hrs, Ingreso las. 24 hra. 

_ FUENTE: Misma _del cuadro_ 8. Con. tratamiento ·ele 
inh.alote raJ>ia '. 

... ______ .. Sin tratamiento 
de inhalotcrapia 

Se óbserva :di.s:ninuci6n de los aignos y sfntomas · 
de insÚ!i~iencia. respiratoria en aquellos pacientes 
quéredbieron tratamiento ele inhalotera.pia duran, 
te las_pr.i1neras 24horas (4 a 1deSilvennan), · 
compa:rativamcnte con aquellos pacientes qu(! no 
Cuero~ .trátadós {4 a 3 de Silverinan): · 
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PRUEDA DF HIPOTESIS 

nicas de in'ialoterapia r.:iducen de manera co,1side:-able la hs:.tficicncia 

respiratoria. 

Se sugie1·c que con e atoa datos se utilice como p:-u::b:l de hipÓ':c~i s 

la diferencia entre medios mucstralcs teniendo co:no a.,tccedentc que 

La X de n, = 41 • 4 y que la X ele hz " 3. 

Con estos datos debemos comprobar la H
0 

de q•Je no existe ~ n 1 y N.z. 

Estadístico de prueba: 

z = X1 Xz 

<} 

z = X-

<f :X. 

z .. ( X¡ - Xz }-O 

(f dif. 

z .. 4 - 3 
2 

z . o.s 

los pacientes que so:i ~sistid~:i.s en e ei. 

y los que no 
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Si observamos en la tabla. D que dice que Z = 0.5 representa 

el Z0.88% de la distribución en una y otra. direcció:i de ia. medía de 

O ó sea que el 41 :76% de las 'f enb·e los medios muestratcs eslá:l 

entre O y una f media de l o sea, que indica que P = .42 de que 

f entre medios caiga cm -¡ y ·~ 1. 

Por lo anterior se acepta la Ho 
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CONCL usro~ffS: 

La tasa de morbilidad de las enfe1·niedac!es respiratorias en pacie~ 

tes pediátricos correspondió a 593. 3 en México, más alta que en 

Norte América y algunos países de Suelamérica, 

En los hospitales estudiados predominó el sexo masculino como el 

más afectado, el grupo ele ~dad que prevaleció fue el de O a 3 años. 

La mayor causa de internamiento para ~l Hospital Infantil Privado, 

fue por Neumonfa y Bronconeumonía, correspondiendo a :;stas el 

23 .18% de un total ele 289 casos por enfermedades respiratorias, 

mientras que para el Instituto Nacional de EnformcC:ades Respirat.2_ 
. "\ . 

rías, lo fueron las enfermedades de vías respil·atorias altas (LV. 

R.A~) con un 38._ 07% de 457 casos. 

:Los días de estancia hospitalaria y por ende, la disminución de .los 

·dates de insuficiencia respiratoria para los pacientes del Hospital 

Infantil Privadó, fueron de un promedio total de 6 dfas, como f!!_á 

cada padecimiento, con tratamiento m~dlco y como ·coa_i 

,,-.yuvante el de inhaloterapia. Para ~l Instituto Nacional de Eni~rm~ 

d~~es Re~piratorias, el promedio total de días estancia' y de dismi~ 
~m1ción ·de la insuficiencia respirato~ia hasta la mejoría, fue m:ieho 

• . lT1ás alto si se compara con e! del Hospital Infantil Privado, ca-

rrespondiendo á. .. cada patología un total de 19 dfas con tratarhiento 

. n:i~.dico y su tratamiento de inhaloterapia. 
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EL porcentaje de casos que evoluciona.ron hncia la mejoría para 

ambos hosFitaLes fue de 98".o, mientras que el. porcentaje de moE_ 

talidad para los mismos eomprendio'aL l % . La diferencia notada 

en ambos hospitales fue el tiempo de estancia hospitalaria h'.1st<.. 

su mejoría, de lo que se desprende que La inhalotcrapia no sóÍo 

reduce Los signos y síntomas de la insuficiencia respiratoria, si-

no también el tiempo de internamiento hospitalario, Por Lo tan 

to una valoración continua permite juzgar y modificar el plan de 

tratamiento según se requiera, y seleccionar el recurso de inha-

lo terapia más adecuado a cada situación. 

El. conocimiento de las técnicas y métodos de inhaloterapia per-

mite vigilar la respuesta del paciente al tratamiento y establecer 

metas realistas que se puedan alcan~ar, por lo que el tratamien­

to de fa insuficiencia respiratoria de cualquier origen, debería 

ser manejada en forma multidisciplinaria con personal que conoz 

ca el área. 

¡:>or. lo tanto, es necesario que se amplíe la enseñanza al rcspe.!;_ 

·ta para abatir la morbimortalidad, detectando tempranamente· las . 

alteraciones respiratoriás a fin de 

tüna; 
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Talleres de inhaloterania (recur.>oJ de ia te1·apia respira~oria) 

Para su estudio y ap!icació,_, la tcra¡-iia rcspir:i.to:-ia se ha dividido en: 

a) oxige110terapla: b) ambiente húmedo (aerosol.terapia); c) fisioterapia 

pulmo1ur; d) ventilotera;:iia. 

a. Oxigenoterapia; este procedimiento tiene como finalidad: 

1. Tratar ia h1po:,em!.a 

2. Dismin•lir el trabajo respiratorio 

3. Disminuir el trab:i.jo de la bomba cardfaca. 

La oxi.genoterapia suele ostar indicada cuando hay deficiencia de oxíge­

no a· nivel tisular debido a: 

1, Disminución de la presión inspirada de oxígeno (PiOz) 

2. Alteración en el intcrcamhio gaseoso a ::iivel alveolocaptlar. 

3. Alteraciones celulares en el transpo:-tc de oxígeno. 

el paciente suele presentar los siguientes signos. y sfnto-

Aleteo nasal, 2) tiros intercostales y subcost~les, 3) retracci&n. 

sup.raestcrnal, 4) disociación toraco-abdominal 

peribuca\ 6 general.izado,. todos es'tos stgno~ y 
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Las formas de administrar el m:(gcno pueden ser: 

I 

1. Sonda nasal o nasofaringca 

2. Mascarilla facial 

3. Mascarilla facial con bolsa de reservorio 

4 •. Tienda de ox(gcno (crouppetlc) 

5. Tienda facial 

6. Campana cefálica 

7. Cánulas traqueales 

1. Sonda nasal o nasofari~gea: 

Equipo: 

a, Sonda nf:ilaton del 10-lZ, si es para adulto y K-31, I<~3Z si es 

para preescolares y neonatos. 

b. CÓnectol' de pHí.stico 

• · ci. Fluómetro o i·otámetro con tubo. látex 

d. Tela adhesiva o micropore para fijación. 

Procediirliento: 

C_onectar el fluómetro a la toma de. oxfgeno 

)ubo l~tex esté permeable. 

rnédico, tomar la sonda y medir desde e~. 

lo ~ela oreja hasta la punta de la nariz• 



:.·,," 

11!. 

Lubricar la sondu. e introduci:·b sua._·cmcntc por tu1a de las n!:_ 

rinas, ha sla la zona medida. 

Fijar la. sonda. a la pw1la de la nariz, emplear la t!'?cnica de 

fijación que más se facilite. 

Conectar la sonda al hbo látex que pro,·icne del rotámetro. 

Selecdonar la fracci6n inspirada. de ox(ge110 (FiOz), de acuer­

do al .estado del paciente. 

Ventajas: 

a• Bajo costo 

b. Fácil de manipular 

c. . No hay retención de cq
2 

a. va.da con .La ventilacii:m del paciente 

Flujos mal tolerados 

Se puede p¡-ovoca.r irritación y necrosis 

dependiendo .del ti.crnpo de exposición. 
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b. Que el recipiente del fluómctro siempre tenga agna 

c. Alternar las orificios nasales cada 8-12 ho1;as. 

2. Mascarilla facial: 

Equipo: 

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

b. Nebuiizador o fl(10metro con sus respectivos tubos de conexión. 

·Procedimiento: 

Similar al número tmo del método anterior 

Ajustar la mascarilla a la cara del paciente, íijándoia con las 

cintillas laterales. 

Seleccionar ta FiOz de acuerdo al estado del paciente. 

Desventajas: 

a, Costo más elevado 

.b~ Di.ffcil <le sujetar 

e. Puede provocar irritación de la piel facial 

a. Fácil de manipular 

b. Cómodo. 

e• No hi:iy retenciiln .de COz 
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Precauciones: 

a, Vigilar el nivel de agua del nebulizador y procurar que fun-

cione. 

b. Evitar que los orificios que están destinados para la espira-

ción del pa~ientc se obstruyan. 

3. Mascarilla con bolsa ele reservorio: 

.. Equipo: 

a. Mascarilla (tamaño de acuerdo a la edad del paciente) 

·b. Bolsa de reservocío 

Flú6metro con tubo látex 

los anteriores 

.Conectar, mediante wi tubo en "T" 
' ··.,_, . ' 

's~ryorio.y és~·~ l~ tria~carilla. 

del paciente. 

de acuerdo al estado del 
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Precauciones: 

a. Vigilar el nivel de agua del nebulizador y procurar que fun-

cione. 

b. Evitar que los orificios que están destinados para la espira­

ción del paciente se obstruyan. 

· 3. Mascarilla con bolsa ele reservorio: 

Equipo: 

a. Mascarilla (tamafio de acuerdo a la edad del paciente) 

b. Bolsa de reservocio 

··: c, Fhiómetro con tubo látex 

Procedimiento: 

Similar a los anteriores 

. C.onectar, .mediante un tubo en "T" 

servorio y .ésta a la mascarilla. 

Sujetar la· mascarilla a la cabeza del paciente. 

la FiOz de acuerdo al estado del paciente. · 

altas concentraciones de 
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De svcn tajas: 

a. Alto costo 

b, Di!fcil de administrar nebutizació11 · 

c. DWcil de sujetar 

Precauciones: 

a. Similares a las anteriores. 

4. Tienda facial: 

Equipo: 

a. Tienda facial 

b. Nebuliza.dar con tubo de conexión, 

Procedimiento: 

Similar a los anteriores 

Conectar el tubo a la tienda facial y al nebu.lizador 

Sujetar la licnda facial a la· c·ara. del paciente,' 

ª' GÓm~do 

Nebutlzación continua . 

. Concentraciones de ox[geno. variables 
. . . 
Alto .. costo 

DiifoÜ de sujetar 



115. 

Precauciones: 

a. Evitar que el tubo se obstruya con agua procedente del 

ncbulizador. 

b. Vigilar que el nivel de agua sea adecuado. 

5, Tienda de oxfgeno ( crouppette) 

Equipo: 

a, Tienda para crouppette 

b, Marco metálico (para sujetar la tienda} 

c. Frascos (par.a el agua) 

d. Filtros de nebulización de crouppcttc con su capilar 

e. Ligas o cintillas para sujetar la tienda 

f, Tubos de conducción de nebulización 

Procedimiento: 

Colocar el marco metálico a ta cabecera. de la cama. 

_Conectar· las mangueras del marco met5.Lico a las tomas de 

oxígeno y aire. 

Colocar .el filtro de nebulización en su sitio correspondiente, . 

·. Col.Ocar los recipióntes de agua a las rosca_s del. marco n:ie-

tálico, 
- - • t 

C::olocar. la tienda a las ramas del marco metálico, fijándo-" 

con las cinti.llas o ligas. 



Verificar que haya ncbulización 

Seleccionar la FiOz. 

Ventajas: 

a. Cómodo para el paciente 

b, N ebulización continua 

Desventajas: 

a. Caro 

b; Se aísla al paciente 

c. Düiculta su manejo 

d, Difícil armado y colocación 

e, Favorece la proliferación de hongos 

Precauciones: 

L Sujetar fuertemente el marco metálico a la cabecera. del pa~ 

ciente. 

z; Vigilar que el nivel de agua sea adecuauo 

3. Verificar q1ie. exista nebulización 

Verificar la FiOz 

Procurar ·.que el tubo conductor esté. conectado 

Evitar que la nebulización sea :nuy densa. 
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6. Campan¡¡_ cciálica: 

Equipo: 

a. Campa.na cefálica (seleccionada de acuerdo al tamaño del 

paciente. 

b. Nebulizador o flu&metro con sus respectivos tubos. 

Procedimiento: 

Similar a los anterioreo 

Conectar el tubo conductor a la campana 

Colocar la campana a la cabeza del paciente 

'Seleccionar la Fi02 

Ventajas: 

a. Proporciona Fio2 alto 

b, Nebulización continua 

a; Caro 

Incómodo para .el pacie1~te 

Difícilmente el paciente consciente 

r.':, 

a, Seleécionar el. tamaño de 
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b. Evitar que las orillas de la campana cc:·f,lica le~icne!l la 

piel del paciente. 

c. Verificar el nivel de agua del recipiente. 

7 • Cánulas traqueales: (ver adelante \"Cntilotcrapia), 

TABLA COMPARATIVA DE FiOz QUE OFRECEN LOS 

DrVERSOS METODOS DE oxrGEL\OTERAPIA 

METO DO 

CATETER NASAL 

MASCARILLA FACIAL 

· MASCAR[LLA CON 
RESERVORro·· . . 

FLUJO (litros/min) FiOz 

2 25% 

4 30% 

6 40% 

5 - 6 40% 

6 - 7 50% 

7 - 8 60% 
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METO DO FLUJO (litros/min) Fiüz 

TIENDA FACIAL 4 35% 

6 50% 

TrENDA CROUPPETTE 10 30 - 40% 

15 40 - 45% 

CAMPANA CEFALICA 8 80 - 90% 

CANULA TRAQUEAL 15 Zl - 99% 

Tomado de: Barry, Shapiro; Aplicaciones clfnica de ta terapéuti­
ca rcsniratoria, p. 146. 

b. Ambiente húmedo (aerosolterapia) • 

. La cantidad máxima de humedad que pcecle contener un .volumen .dé 

' ; aire a dete.rminada temperatura, . es denominada punto máxilil.() cÍe ~ ... 

Cuando este lfmite es sobrepasado, el agua se preci,.; 

de· lluvia o niebla. 
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temperatur'1. de 21°C la humeclad relativa ele ·cap<.·C' de agua es dt' 

40-60%, cuando un sujeto inspira en estas condiciones, el aire se 

calienta a 37°c, La temperatura se eleva el.e 21 a 37ºC en el gas 

inspirado adquiriendo un nuevo déíici t, a menos que el gas sea s~ 

turado al 100% de humedad y calentado a 37ºC antes de ser inspi-

rado. 

Normalmente el calentamiento y la saturación del gas inspirado se 

realiza en la capa mucosa, en la espiración esta capa recupera 

parte del calor y del agua perdidos durante La inspiración. 

Cuando exist<:n procesos infiamat.nios en vías respiratorias, éstas 

.. se cubren de secreciones espesas que bloquean la·' a:::tividad. ciliar 

y dificultan el mecanismo .de La tos, siendo difícil su eliminación, 

Si et déficit de humedad del gas inspirado es grande, la transíe-

rencia de agua desde la capa mucosa produce mayor espesamiento 

de secreciones, lo que conduce a la formación de verdaderos tapo-

nes de moco. 

;La congestión de la submucosa, la hipertermia y la ventilación pro-
. . 
, tongada exacerban este problema, ya que calientan el gas inspirado 

de lo normal, exigiendo con ello mayor agrega~o de agua: 
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En las infecciones ele ,·fas rcs;1iratorias altas, la mucosa de las 

narinas se bloquea a menudo poi· et edema resultante, las secre-

dones contribuyen al igual que el déficit de humedad. La boca y 

la orofaring~ no pueden aportar suficiente htunedad para corregi~ 

este déficit. Lo mismo sucede con el paciente traqueostomizado o 

intubad9 la tráquea y los J:.ronguios tienen que cumplir las íuncio-

nes de las narinas. 

La cantidad de calor y agua perdidos depende en gran parte de las 

caracterfaticas del medio ambiente. 

En condiciones ambientales habituales, a ZlºC de temperatura, y a 

una saturación del 40-60% de humedad hay W1.a pérdida aproximada 

de agua de 300-400 ml., en Z4 horas. Ahora bien, si traspolára-

' 
mas ésto a un paciente intubado o traqueostomizado, existe una pé!_ 

· · dida de l o·-30 ml,, de agua por hora, es decir, que en Z4 horas 

. puede haber una pérdida de agua de hasta 700 mt. 

El manejo del paciente. en estas condiciones depende en parte de las 

medidas que se apliquen para suplir to.!' mecanismos· de humedad y 

'teinpera:túra naturales, acondicionando para ello el aire inspirado.· 

Una de tas medidas con las que cúenta la terápia respiratoria para 

tipo de pacientes, 1ó constituye ta terapia humedecedora, la 
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que para su estudio y aplicación se divide en: 

Humidificación: que es la :¡:.rcscncia de agua molecular en la atmós 

fera . 

. Vaporización: cambio físico de la materia (de Uq\lido a gaseoso): 

Nebulización: también conocido como niebla o aeorosol, es la pre-

sencia de agua particularizada en ia atmóafora; es una mezcla de 

.micclas de agua con mícelas de aire. 

Humidificadores; están diseñados para aportal:' lmmcdad a los gases 

que pasan por ellos. El agua del recipiente cede calot' a los g;:.ses 

aumentando el vapol:' de agua de los mismos, precipitáncuse al lle-

:gar a la mucosa del paciente, entre ellos existen; 

Humiclificador de burbujas; divide las partículas de gas en pe~ 

. quefias burbujás haciéndolas entra'.!:' en conbcto con el agua, ia-.. 

: cilitando la evaporación, ejemplo: barboteador, rotámotri;> o 

flu<ímetro}. 

de cascada: este aparato hace. pasar· el aíre 

pequ~flá.sburbujas que entran al recipiente en forma de case:~ 
. . . 

da, .. a.uinentando la temperatura, gra'cías al agua. cal~ntacía ce)~ 

el terrn.º ajustable. Lá temperatura de la humedad confiere 
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hasta un 100'··, de saturación cuando llega at paciente. 

Nebulizadores: 

De chorro, con efecto Ventury: basados en el efecto de Bernoulli 

son aquellos donde un capilar reduce su calibre hacia un extremo, 

por el que pasa gas a presión teniendo de manera adyacente otro 

capilar inmerso en agua. La presión del aire arrastra el agua gr~ 

cías al efecto de vado que se origina. en los dos extremos de los 

capilares, haciéndola chocar contra una pendim1te o arete particull_ 

zando el agua. Entre ellos tenemos: 

Nebulizador Bennctt 

Bird 500 

Ohio in line • 

Todos ellos con un tamaño de partículas de 10-30 micras, reco-

. mendados. para padecimientos de vías rcspiratoriás altas . y 'bronquio~ e .. 

. mayores. 

De barril de la marcá. Bird. 

un tamaño .de partícula de 1-7 micras (1), recomendado 

_medi'camfmtos. 
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Crouppette 

Con un tamaflo de partícula de },asta 100 micras para vras respirat~ 

rias altas unicamente. 

Nebulizadores de disco: 

A últimas fechas se han utilizado otro tipo de generadores de nebuli 

zación, 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 dispersión s~ 

bre el que está colocado el recipiente con la solución a nebulizar. 

De esta manera las ondas sinusoidales se transnriten hasta la supe!_ 

ficie del líquido formando niebla ~ue es arrastrada por aire genera­

do por un ventilador. Sus partículas son demasiado finas, aún más 

que las generadas por efecto Ventury, su uso se recomienda sólo 

por unos minutos con intervalos de horas, dado el tamaflo de sus 

conocidos existen: 

Sharp 

Mcinaham 

De Vilbiss 

Mi.cro-inhalator (Sicmens), etc. 
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Su tamaño de partículas varía desde O. 5-3 micras. Se rcc u1nic11-

da para procesos pulmonares de vías respiratorias bajas (bronco­

net1I11onías, neumonías, atelcctasias, etc.) 

Recursos: 

Agua 

Calor 

Frío 

Aire 

Oxígeno 

Objetivos: 

. Corregir el déficit de humedad de las mucosas de las vías res 

piratorias. 

Fluidificar· las secreciones facilitando la higiene bronquial. 

Facilitar la entrada de fármaco:; al lracto respiratorio. 

Humidificar· los gases inspirados. 

de los humidificadores: 

Fácil de manejar 



Desventajas: 

1. Caro 

2. Diffcil usar medicamentos por este medio. 

Ventajas de los nebulizadores: 

l. Nebulización contir.ua 

2. Fácil mahejo, 

3. Se pueden nebulizar medicamentos 

Des<entajas: 

l, Caro. 

Ventajas del nebulizador u1 trasónico: 

l • Niebla regulable 

z. Gran rendimiento 

3. FiOz regulable. 

1. Caro y difícil de mantener 

2, Puede producir sobrehidratáeión 

Puede producir hi;:iotermia, ya que 

126 •. 
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Prccaaciollc º: 

1. Vigilar el nivel de aguil. 

2. Evitar que los ~u'los d<' nelmlizacíón se ohstruya;1 con el 

3, Verificar que haya n-:>bul izaci.Ón. 

4. Si se usa ultrasónico, será sóto por úllOS minutos con in-

tervalos de varias horafl. 

S. Cuidado de ta temperatura del agua 

6. Verificar que et flujo de aire sea et necesario para produ­

cir neb:1lizac ión. 

c. Fisloterapta pulmonar, 

La fisiotera::iia pulmonar compreade w1a serie de técnicas encaminada.a 

a. mantener la higiene bronquial y la ventHaci'Ón pulmonar. 

ejecución exige el conocimiento anatómico y fisiológico del aparato · 

respiratorio, de los métodos de expl~ración ffsica, as{ como del dom.!:. 

· 'nio de dichas técnicas. 

es ·el de mantener ·Libre de· secrecronc s ·las. 



1. Percusiones y vibraciones torácicas 

2. Drenajes postura les 

3. Aspiración de secrecionea 

4. Ejercicios respiratorios, 

Percusiones y vibraciones: 

12.S. 

Consiste en efectuar un palmoteo rítimico al tórax, se logra colo­

cando la mano ahuecada, con los dedos juntos, golpeando el tórax 

del paciente (percusión), percibiendÓ un sonido hueco. De es!:<! ma­

nera se transmitirán ondas sonoras hasta los b!:"onquios, permitien­

do el despegamiento de secreciones y facilitando ~u cxpcclo'ración. 

La energía. con la que se percute dependerá de la o.:dad, complexión 

·y dafio pulmonar del paciente, de tal manera que resulte efectiva, 

se recomienda hacerlo anteponiendo un lienzo o una: toalla pa1•a evi­

dafiar la piel del paciente. 

percusión no se debe dar de manera indiscriminada, sino previa 

. •auscultación de la zona afoctada, mediante exploración ·ífsica. 

principio d pacicnt<J ,:;<)r,tirá un ligero dolor o molestia que il'.á 

coriformc transcurre el tratamiento. 

:Los niflos suelen dormirsé después de éste', ya que produce sensa." 

ción de relajamiento. 
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Se evibr:Í golpear zonas muy sensih'.c,; como \J. renal, la columna 

vertebral y cualquier tipo de h~ridas en el tórax. 

Vibraciones: · 

Se logran ejerciendo ligeras presiones rítmicas a la pared toráci-

ca en la fase espiratoria. Se alternan con las percusiones, liberan 

do las secreciones en los bronquios de mediano y grueso calibre. 

Es quizá más aceptado que las percusiones y se emplea en aquellos 

pacientes que no toleran el método antci-ior, 

Durante la fase espiratoria se coloca la p~lma de la mano contra 

el tó.rax del paciente y se ejerce presión con los músculos del an-

tebrazo. Cuando se trate de un paciente menor se recomienda rea 

lizarlo cuando el paciente .llora, colocando la palma de la mano so-

bre su tórax y la otra mano sobre. los cuatro dedos de aquella, de 

tal manera que la p1·esió11 se ejen;a ccu1 la parte proximal de, la 

palma de la mano sobre las cuatro dedos (similar al masaje cardfa 

·. ._· : 

Cualquier patologfa respiratoria· que c'urse 

secredones. 

,Pticientc que pa¡¡a largas temporadas irmÍóyiL' 
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Todo paciente que es sometido a terapia con ambiente húmedo, 

Contraindicaciones: 

Hemoptisis 

Tuberculosis 

Cardiopa tfas 

Derrames o adlrnrcncias pleurales 

Fracturas de costillas 

:Precauciones: 

Nunca después de los alimentos. 

Drena.je postural: 

Este método consiste en valerse de la fuerza de gravedad para. faci 

litar la. salida de las secreciones del tracto respiratorio, 

Previa auacultaciíin y valoración radiográfica, se selecciona. la posi-. 

adecua.da, para desalojar el segmento ocupado. 

pensar que por cada segmento exista una posición detcr 

más bién se agrupan po1· zonas y de acuerdo á esta's se 

Asf, tenemos que los pulmones se di vi~ 

que conésponden a sus resp~ctivos 
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Pulmón c:~recho Pulmón izquierdo 

Zona apical Zona apical 

Zona media Zona media o lfngula 

Zona basal Zona basal 

De acuerdo a su localización las posturas pueden ser: 

Zona apical derecha (ar.t3rior) 

Fowler 

Scmifowler 

Zona apical derecha (posterior) 

Fowler modificado, disminuyendo el ángulo que existe entre el 

tórax y las piernas. 

Zona .media derecha: (lateral) 

Decúbito lateral izquierdo 

Zona media derecha: (anterior) 

Decúbito· dorsal 

. . 
basal ~erecha (anterior) 

Trendel.emburg, en decfibitc dorsal 

basal. derecha: (posterior) 

Tr~ndele~blirg eri decítbito ventral. 
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Zon1 basal derecha (lateral) 

Trendelembt1rg en decúbito lateral izquierdo. 

Estas posiciones también son válidas para d pulmón izquierdo, co­

locando al paciente sobre su lado contrario. 

El drenaje po~tural supone. colocar al paciente rlc acuerdo a la zo­

na afectada, a fin de que la fue::-za de gravedad facilite la salida de 

las secreciones hacia el hilio y de ahr hao¡ta las vías respiratorias 

superiores. 

Inélicaciones: 

Sfndromc de condensación pulmonar. 

Ate lec tasias. 

Contraindicaciones: 

Insuficiencia respiratoria severa 

Cirugía de abdomen 

Cirugía de cráneo 

. Hipertensión iritracráneal 

Ncbnatos. 

·. Nui1cil iÍmÍcdi.átamcnte después· de los· 
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Cuidado con toda cla::ic de: sondas, vcnoclisis, \'Cnodi:icccio-

nes. 

Evitar posiciones prolongadas. 

Aspiración de secreciones: 

Consiste en aplicar una fuerza de vacío (absorbente), con el fin de 

atraer cualquier fluido que tiC encuentra adherido a las paredes del 

tracto respiratorio. 

EL principal objetivo es mantener las vía e respiratorias despejadas. 

Para BU realización se recomienda: 

Conocer anatómicamente el tracto respiratorio alto; 

Dominar la técnica de aspiración. 

Tener el equipo mÍnir':lo necesario. 

Se ·deben .. tomar en clienta las· sigtitcntcs precauciones: 

EL diámetro externo de la sonda de succión 

' ' 

a la mitad .del diámetro interno de Las .vfas 

del tubo endotraqueal, l¡¡. punta 
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El paso de la sonda debe ser r&pido ~in succión, cor. t;'.,cnica 

estéril. 

La aspiración dentro del tracto respiratorio debe ser en un 

máximo de 15 -20 segundos, girando la sonda al sacarla. 

Ventilar al paciente con ambú (bolsa de oxígeno), con un FiOz 

del 100%. 

Como el bronquio izquiei:do procede de la tráquea formando Un 

ángulo más agudo qm? el derecho, a menudo es difícil ce aspl_ 

rar esa regi~m, por Lo que se recomienda girar La cabeza del 

paciente l1acia el Lado contrario {derecho) lcvaI1tándole el hom-.. 
bro izquierdo, de manera que la sonda. pueda penetrar, 

- El equipo mí'.nimo necesario, con el que se debe contar, es: 

Aspirador de pared o mecánico 

Sondas de succión (calibre adecuado al pacienté) . 

Guantes estériles 

Gasas 

Soluciones fisiológicas 

y bolsa. de. ambú con mascarilla 
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La técnica puede varbr mientras los urincipios no se abroguen: 

Explicar el procedimiento, someramente, al familiar o al pa­

ciente. 

Percutir el tórax del paciente. 

Abrir la toma de oxfgeno y la del aspirador. 

Oxigenar al paciente co:i. la bolsa de am'Jú 

Lubricar la sonda e introducirla (sin succión) por una cb las· 

narinas, siguiendo el trayecto del tracto respiratorio (ele aba­

jo a arriba, de adelante a atrás y de arriba a abajo), cabal­

gando los huesos del piso nasal (no forzar la entrada si hay. 

resistencia). 

Conectar ta sonda al aspirai:lor y sacarla girándola. 

Limpiar ta sonda en la gasa antes de introducirla a la solución: 

Repetir el procedimiento cuantas veces sea necesario. 

Por último, aspirar la boca y desechar la sonda, 

·Para. evitar coriectar y desconectar la sonda con pérdida de tiempo¡ 

pe. sugiere usar un conector en "Y", c:Jlocando uno de .tos extremos. 

al.:aspir~dor, otro a ta sonda y el tercero se 

<le. ta sonda. 



Indicaciones: 

Niiíos pequeilos que ~o pueden expectorar y neonat-os. 

Pacientes intubados y traqueostomizados. 

Pacientes posopcrados. 

Pacientes en estado comatoso. 

Pacientes con prohlemas de condensación pulmonar. 

Ejercicios reBpiratorios: 

136. 

Las diversas alteraciones de la respiración y en especi;;.l las con-

secutivas a los síndromes obstntdivos se agravan y com::ilican por 

la tensión psicomuscular y por el ritr.10 r<'splratorio y de los tiem­

pos ventilatorios, Estos cambios producen una ventilación costosa 

favoreciendo el atrapa.miento de aire. 

El objetivo de estas técnicas e3 cons.-,guir una respiración eficaz 

con el mínimo de esfuerzo, rehabilitando al máximo los músculos 

de la respiración. 

Ejercicios· torácicos: 

<:Respiración torácica, colocando una mano en el pecho y la otra én 

hinchar el pecho; áplanarlo, hundirlo y bajarlo, rea-. 



l. Decúbito dorsal 

z. Sentado 

3. De rodillas 

4. De pie 

s. Andando. 

Respiración abdominal, hinchar el vientre y espirar retrayéndolo, 

·realizarlo como el ~jercicio anterior. 

Respiración abdomino-torácica, inspirar hinchando el vientre y .luc-

go el. P.echo, espirar desalojando el pecho y luego EJl vientre. 

Ejercicios diafragmáticos y del transverso abdominal: 

' 
Paciente en decúbito dorsal, en apnea inspiratoria máxima,. hundir y 

sacar el pecho, sacar el vientre fuertemente. 

Misma posición, inspiración profunda., esfuerzo de espiración, glo,- · 

tia cerrado, sacar el aire lentamente. 

en apnea después de espiración, 

respirar fuertemente de '3' a -5 ve~es_ 1::011 ta 
. ,. -

.. sin dejar penetrar. el aire a los . pulmories-, 
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Espiración ayudada por el terapista o la enfermera, presionando 

con sus manos el tórax del paciente. 

Inspiración contra la resistencia de las manos del lera pista. 

Ejercicios de limpieza bronquial: 

Paciente sentado h·ente a un espejo, aplicar prl'SiÓn sob1·e las coa-

tillas inferiores para favorecer la inspiración diafragmiítica, pedi1· 

al paciente que espire brusca;ncntc por la boca, contrayendo los 

músculos abdom[nale s. 

En igual posición a la anterior, pedir al p1ciente que emita los si-

guienles sonidos con enpiración brusca: 

l. "¡jaj'. 11 (contracción abdominal) 

2,. 11 ¡juj'." (contracción latcroiníerior del tórax) 

3, "¡jonj'. 11 (contracción de la base posterior del tórali) 

. Ejercicios de hemidiafragmas: 

cojín bajo hcmitórax, cabeza apoyada. en 
·. . .;. 

en l~nea recta, ·1füirna dÚechn. se~,, 

• - •• > '' -. • ... : :.::. <) ·. 

enfermera bloqueando el hemitórax izquierdo· con ~{;,~~. 
, " -

mientras que con el .izquierdo ha.~e aposldón a.1-;:uar~dg~ _ 
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ma sobre las costillas fo.L«l.S. 

Espiración por la boca por contracción abdominal, luego inspiración 

prolongada por la nariz, contrayendo el diafragma derecho con pre-

sión de la mano del tcrapi sta o la enfermera. 

Repetir el ejercicio en el tórax contrario. 

Ejercicios abclomino-respiratorios: (para niños pequeños) 

, Ejercicios concretos: 

1, Soplar a una vela 

2.. Apagarla 

3. Soplar s~lo para curvar la llama sin apagarla. 

4. Hacer rodar w1a pelota de ping-pong, sobre la mesa. 

s. Soplar un instrwnento musical (ílauta o trompeta). 

6. rnilar globos. 

7. Hacer burbujas de agua. 

8, Hacer pombas ce jabón. 

Ejercicios espiroscópicos: 

Este. aparato se· compone de wi frasco graduad~, llen.o hasta, los' 3/~. 
. ' ' ' 

. de i;u capacidad, en ésta se swnerge un tubo por. cuyo exti:en1o sur~ 

b•1rbujas de agua, siendo regulable . su altura de acuerdo,ª: 
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la resistencia deseada, su extremo distal posee un,, boquilla p:ira 

soplar. 

Se pide al p:i.ciente que inspire profundo y soplC' lentamente p:ira pr~ 

ducir burbujas pequcfias, sosteniendo la es?iración lo miís que pu ~da. 

Se repite el ejercicio, ahora produciendo burbujas gra'.1des, soplando 

rápidamente. 

Si se invierte la conexión, se puede inspirar contra resistencia (in­

, centivo), 

Espiroscopio de Plent: 

Se compone de dos frascos de vidrio graduados unidos por un siste­

ma tubular, uno de los frascos se llena de agua coloreada'. 

El ejercicio se denomina tono muscular, consiste en trasp·asar po.r, 

presión espiratoria el l(quido de wi frasco a otro. Se puede inver­

. fir la conexíón para respirar cont1·a resistencia, 

Espii:ometrfa incentiva: 

una meta para esfuerzo, inspira.torio máximo; 

Emplea .una luz cuando se ha alcanzado un volumen periódico 

t.a.blecidÓ y ¡:iermanece encendido con la inspiración 
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Rcqt·.icrc de 111:1.;-or coopC'ración del paciente. 

Ejemplos de ellos: 

1. Triflo 

2. Spi roca re 

d. \"<mtiloterapia. 

Cua.;1do el indi-:iduo es i:lcapa;:; :le mantener los mínimo:; requerí-

mientas de ventilación, es necc,;ario suplir ésta con un ventilador 

(respirador), que le proporcione oxígeno, presión y volumen de gas 

adec_uado. Para ello los avances de La época han dado al :-.rnndo de 

la medicina dos recursos invaluables, como lo son los ventilndores_ 

mecánicos y los manuales. 

Entre los ventiladores manuales contamos con el ambú o bolsa, que 

consiste en un codo de Husted para adaptar rr .ascarillas o cánula en-

dotraqueal', válvUla de. alivio para e·átar que la bolsa se llene ·exag!:,_ 

entrada para oxígeno y su bolsa de reservarlo de oxíg<i-
- . . . 

Algunos cuentan con cola o ":insano" que sir.ve a. la· vez de ,r.e ..:. 

p:•r:i dar grandes cantidades. (concentr~ciones) de oxígeno. 

durante la reanima.ción ,del 



Es de lo más práctico y durable, se puede util:zar (•n ctw.lqu'.(!' 

emergencia, inclusive al comienzo de la ventila6ún mecánica, Efi 

caz recurso en el traslado de pacientes graves, cuam~o n'J se cucn 

ta con ventilador mecánico portátil y Útil aytido. du:-ant~' h aspira­

ción de secreciones y/o la,,-ado bro11quinl. 

Cuando se domina el uso del ambú, fácilnH!nte se podrán reconocer 

las resistencias pn1monares y en tm momento dado ayuda a selec­

cionar los parámetros de ventilación mecánica (frecuencia respira­

toria, FiOz y presión), que se han de ajustar al panel del ven~ila­

dor. 

Los ventiladores mecánicos son quizá el resultado de la <ii:dua lu­

cha por mantener al enfermo con vida de la manera más fisiológi­

ca y menos agresiva posible, ya Pa1'acelso, Ve salio y muchos otros 

en el pasado. 

Existen tres grandes clasificaciones: 

a. Ventiladores de presiór. 

b. Ventiladores de volumen 

.c, Ventiladores de .tiem:io 

presión 'fueron los primeros 

.del siglo XX, Entregan 
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lumen de aire Yariable y ofrecen trnn fracción inspirada. ele oxígc-

no entre 40, 60 y l OO'fo. Este tipo de ventiladores cuenta con los 

dispositivos de: 

a. Presión. 

b. Mezclador de oxfgeno/aire. 

c. Velocidad de flujo. 

d. Frecuencia respiratoria (control de apnea) 

e, Sensibilidad. 

í. Entra.da para suministro de gas. 

g, Control manual de ciclos (inspiración/espiración) • 

. E"isten otros que poseen presión subatmosférica, que muy al prin-

cipio se utilizó para favorecer la espiración, con tan malos resul·· 

ta.dos (colapso alveolar), que en ta actualidad sólo se utiliza como 

para restar espacio muerto mecánico. 

J'.,a:S modalidades de presión que brindan estos ventiladores son: 

Presión positiva: (Pp) 

:!;' 
r 
e 
s 
L 
ó 
n 

CmHZO Tiempo 
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Los tipos o. modalidades de ventilación que ofrecen so11: 

ª· Controlada: 

p 

r 
e 
s 

ó 
n 

CmH20 

El ventilador maneja por completo la frecuencia 

respiratoria del paciente. 

O Tiempo 

Asistida: Es necesario que el paciente inicie el ciclo res-

pira torio, mediante un esfuerzo inspiratorio sub-

atmosférico, que sirva de señal al ventilador lm-

ciendo que éste continúe el ciclo. 

. ,. . ' .. ,,: '· '·:, ·~·· ;·: ) 

es la. combinación de tas dos anteriore's, va'.~. 
. ' .. ·• . 

liosa cuando se trata de qu~· el padentc re~Ué:e . 

el. esfuerzo. inspira.torio pero sin llegar a La fa-



14,5. 

Liga, nnndando algunos ciclos previ.1mentc aju.::_ 

p 

r 

e 
s 

ó 
n 

Cm HOZ 

tados. 

Muy importante es saber que todo ventilador que cuente con dispo-

·sitivo de sensibilidad podr5. dar ventilación asistida o asisto/centro-

lada. Esto es: a mayor sensibilidad, menor esfuerzo inspiratorio· 

y a menor sensibilidad mayor esfue~·zo del paciente. 

La fuente prindpal de funcionamiento para este tipo de ventiladores, 

es gas comprimido • 

. 'Entre los ventiladol'es .de presión. contamos con: 

Mark VII y VIII, de la mal'ca Bird 

PR-1 y·PR-II, 'de ta marca Bennet; 

ventilaé!o~es de v~lumen sucedieron a lo.s de presión, 

que ofred an era variable y por lo tanto desconoeido, es'. 

. : ·' : .. 
de volumen revolucionario la vcntUotera~ 



1-16. 

y una presión variable, dependiente de las rcs1stcnci:i.s pt:ln:or.arcs 

y el volumen a manejar. 

El volumen se calcula de acuerdo a la edad y peso del paciente, 

recién nacidos prematuros 5 ml./I\:g., menores de 10 K:::. 1 6-8 ml/ 

Kg., y mayores de 10 Kg. (incluyendo adultos) 10-15 ml/Eg. 1 p:ira 

determinar el volumen corriente. 

Estos venti'.ado1·es cuentan con los siguientes dispositivos: 

a, Control de volumen. 

b, Control de velocidad de flujo. 

c. Control de presión. ., 

d. Blcnder (mezclador oxígeno/aire). 

e. Frecuencia respiratoria. 

f. Control de sensibilidad, 

g. Control de. modalidades de presión (presión positiva, 

PEEP y CP-AP). 

h; Control de mcdalidades. de ventilación (controlada, es­

pontánea, asistida, IMV, algunos SIMV). 

(gas· com)·:ímido Y.eléctrico.). 

proporcionan hipcrprcsiones (suspiros) pudiendo· 

-!:hasta is porhoi·a, .también los hay que clicnta.11 con 
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sitivo de meseta inspiratoria (C'fccto hold, pausa inspiratoria, pla­

teau). Para mantener por más tiempo dlstendidos los pulmoncn. 

El PEEP o presión positiva al final de la espiración, sirve para 

mantener una presión superior a la atmosférica de manera constan­

te en las vías aéreas, distendiendo los alveolos de man.era perma­

nente; facilita la di:.isión o2 - co2 y aumenta la capacidad rcsicual 

funcional (CRF). 

Las modalidades de presión que pueden ofrecer sen; 

a. Presión positiva (Pp) 
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Si cuenta con dispositivo de flujo continuo podrá ofrecer: 

c. CPAP (presión positiva continua en vías aéreas), respiración 

espontánea sin ciclos de la máquina. 

p 

r 
e 
s 

ó 
n 

CmHZO 

Las modalidades de ventilación que ofrecen son: 

Ventilación controlada, 

p 

r 
e 
s 

ó 
n 

CmHZO L...l.---L-L--.L-J'----'--'--:---'--_.._­
Tiempo 



c. Asisto/ controlada: 

p 

r 
e 
s 

ó 
n 

CmHZO 

14'). 

d. IMV (ventilación mandatoria intermitente), sólo se logra si el 

ventilador cuenta con flujo continuo. Y es el resultado de La 

suma de La ventilación espontánea con la controlada (no confll!l 

dirla con La asisto/controlada), evita1,do el esfuerzo inspirato-

ria exti·emoso en el paciente, gracias al flujo continuo. 

p 

r 
e 20 
s 

.Ó 
n·· 

CmHZO 
o Tiempo 

aire ambiente 
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El flujo pasa por todo el circuito y el paciente toma lo que rc­

quie1·e y en el momento que lo requiera sin el maror esfue~·zo. 

La IMV vino a sustituir a La ventilación asisto/controlada, para 

el caso del neonato y nifios pequeños que no logran con mfoimo es· 

fuerzo estimular a la máq1iina par:i. que ésta continúe d ciclo. 

Entre los ventiladoTes de volumen más conocidos están: 

MA·I .y II, de la marca Bennet. 

Servo, de la marca SieF.iens. 

ccv-rr 

7 ZOO de Bennett, primero en su tipo que ventila a pacient.es 

de más de 10 kg. de peso. 

Todos estos ventiladores cuentan con una serie de alarmas que in­

dican fallas en la fuente de energía (gas, eléctrica), fallas del. ci:r-

· cuití:i' (fugas, acodamiento), y fugas en la cánula del paciente, por 

medio de focos colocados en .el panel del ventilador y por alarmas 

audibles. 

ventiladcire s de. tiempo ·surgen por la. ne ce si dad de mantener 

réquerimientós del niño, cosa que los anteriores v~n.tiladores 

Este tipo de ventiladores tiene .inte­

quo favorece t'a ventilación 
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espontanea C:el paC:e:-itc s:n r.·.ayor esfuerzo que el de respirar Úni-

ca1i1i:mte. ::ion de tiempo porque dclan por tiempo limitado, por 

presión, es decir, si limitamos la presión en 20 cm H
2
o y un 

tiempo inspi ratorio de l segundo, la cur,·a de la fase inspiratoria 

podrá alcanzar la presión prefijada en menos tiempo, sin embar-

go, el resto del tiempo que falte para l segundo lo cumple for-

mando una meseta en la nresión establecida y al finalizar este 

.tiempo, se inicia la fase e.spira'.oria, ejemplo: 

p 

r Meseta (Plateau) 
e 20 T.I. .T.E. 1 

1 
1 

1 ó 1 
1 

1 
n 1 · 

o l seg. Tiempo 

hecho necesario conocer la relación ins-

pi~aCión/espir~ción (I:E) que maneja el ventilador al qne es conee 

tado el pa'ciente, fisiológicamente, el paciente peclilitrico ·uene una 

r.elación: I :.E ele l :1 o ele l :l. 5 1 que cm~prencle todo el . tiempo que 

.se requ.iere para el ciclo respiratorio, un tiempo para l:i. (ase . 

inspira to tia ne ce si tará de O; 8 segundos y la fase 

l.Z seg\mdos, para cubrii:- la rel~ciGn prefijada~ 



Este tipo de ventiladores cucn tn. con di sposi ti Yos de: 

a. Presión 

b. Flujo. 

c. Tiempo inspiratorio y tiempo espiratorio. 

d. Nebulización. 

e. Blender. 

f. Modalidades de ventilación. 

g. Modalidades de presión {PEEP, CPAP). 

h. Alarmas de: 

Disminución de presión de abastecimiento. 

Lúnite de tiempo inspira torio. .. 
Lfrnite de pr.esión. 

Falla de energ(a eléctrica de abastecimiento (si la 

utiliza). 
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Estos ventiladores necesitan para- su abastecimiento gas __ compriini· 

: }? (02~aire) a una presión de 45-55 libras por pulgada cuadrada. 

presión que ofrecen son: 

a. _Presión positiva. 

· · Presión negativa (suba'tmosférica) 

muerto mecánico. 
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d. CPAP. 

Las modalidades de ventilación que ofrecen son: 

a. Controlada. 

b. Espontánea. 

c. IMV. 

Frecuenten~ente se utilizan en niños ele 0.900 Kg., hasta 8 Kg., 

m13.xirno 10 Kg., porque el volumen corriente que ofrecen están 

limitados a estos rangos. 

Entre los más conocidos están: 

a. Baby bircl, ma1·ca 13ird. 

b. BP-ZOO, marca Bourns. 

c. BP-ZOOl, marca Bourns. 

d.· MVP-10, marca Bourns. 

er uso de[ ventilado1· mecánico es necesa1·io,- a.e debcÍi to,..· 

siguientes consideracio:'lcs: 

. Tipo . de. paciente (edad, pe so). 
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Una vez que se ha lleva.do el ventilador al área. que se requiere, 

debemos: 

a, Colocar agua al recipiente del hwnidificador, cascada o nc­

hulizador. 

b. Conectar los reguladores al aire y al oxígeno, abriendo las 

tomas hasta la presión de 45-55 libras por pulgada cuadrada. 

e. Enchufar las conexiones eléctricas. 

d. Ajustar Wl flujo de 15 lit./min. (si es Baby Bird). 

e. Ajustar la FiOz. 1 de acuerdo al estado clínico del paciente. 

!. Prefijar la frecuencia respiratoria, 

g. Prefijar la presión media, ajustándola según las necesidades 

d~l paciente. 

Los cambios en los parámetros se harán según.: 

Estado clínico del paciente. 

Datos radiológicos. 

Datos gasométricos. 

Verificar qli.e' La'3 pr~siones de 
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b. Que no ha;-a oLsLruc.dón en el circuito (generalmente por agt:a), 

c. \..)lle :co h'1;·a acoclamientos en d circuito. 

d, Que no existan fugasº 

e, Que el circuito no jale la cánula del paciente (peligro de ex~ 

tubación). 

f. Que el agua del hwnidific¡,_dor esté a buen nivel. 

g. Evitar la extubación accidental al realizar el Lavado bronquial, 

h. Tomar frecuentemente la frecuencia respiratoria del paciente y 

la del ventilador, verificando que no se establezca Lucha entre 

ambos. 

i. Toma1; la presión venosa central (PVC) con y sin el ventilador 

(la presión positiva tiende a elevarla). 

j. Registrar frecuentemente Los parámetros de ventilación, 

·Maniobras a realizar si se d·~tecta alguna falta: 

Desconectar el ventilador de la cánula del paciente, 

b, Iniciar la ventilación manual 

e. El técnico verificará el funcionamiento 

.dar, restableciendo éste. 

Una vez logrado lo anterior, conectar_ la cái:mla. del 

al ventilador~ restableciendo la. ventilación mecájiica. 
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Si el ventilador no es el causante c\el problema: 

a, Auscultar la ventilación pulrnonar del paciE'nte, 

b. Aspi~ar secreciones y/o la\·ccdo broi~quial aL paciente. 

c. Si es necesario, extuba1· y 1·einrubar n•.H'vament<:>. 

d. Ventilarlo mam¡almente y ajustar los parámetros del vcnti-

lador, 

Farmacología en la inhalo terapia: 

Generalmente la capacidad para el metabolismo medicamentoso, al 

principio del perfodo neonatal ~s inferior a la existente en lactan-

tes y niños precscolare,;. Sin embargo, se ha comprobado que los 
., 

niveles enzimáticos del sistema metabolizante de fármacos de los 

micro somas del h(gado son comparables a los del adulto. 

En base a. ésto, los niveles de medicamentos administrados al ni-

manejarse con mucha cautela • 

. tratamiento ·va encaminado a tratar los siguientes procesos: 

Bronc:oespasmo, (alérgico, iníeccfoso) • 

. Edema,· (infeccioso, postrauinático por cuerpos 

Secreciones (viscosas, hiperprodu~ción). 
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d. Infección. 

Administradas por tres v(as: 

a. Vía aérea 

b. Vía parentcral 

c. Vía rectal. 

Vía aérea: a. Util para administrar medicamentos tópi-

cos. 

b. El mícroncbuli zador de barril particulíza 

el fármaco ele 1 hasta 3 micras. 

e. Un flujo turbulento pu<:de adml:listrar me-

dicamcnto s en zonas más próximas. 

. vía par entera!: a. Efecto ráy.iido por vía t. V • 

b. Dosificación exacta del !árma co. 

a. E.fccto casi exdusivament"J pa:ra la. ami-

ri.ofilina. 

b. La absorción es irregular. 

a. Potente broncodtlatado:r .•. 

b:. · yfa ·r. v .. o. Lmcg/kg/min.; 
, ' . . ;. : ' '. . ~' -: 

máxÍma 1 mcg/kg/1ninuto. 



Adrenalina a. 1\!!'nos potente que el lciuprel 

b. Menos incidencia de efectos 

no deseados.' 

c. vra subcutánea. 
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d. Aerosol: .l-.5 ml en 5 mt. de 

diluyente, 

Aminííili11a (purofllina) ª· Broncodilatador efectivo. 

deseados: 

b. Pnede administra.roe por vía parén­

teral r. V. a 5 mg/kg/hor:i., después 

1 mg/kg/hora. 

c, Rectal 5 mg/kg/ho:ra, casa 12 horas. 

a. Polipnea y taquipnea 

b, Taquicardia e hipertensión art~rial 

e, Convulsiones 

d, Arritmia 

e. Hipersecreclón 

f;. VómUos 

g. Sed 

h. Deshidratación 

1, ... Dosis tóxica: 



Estimulantes B2 receptores. 

(Meta.protcrenol, Isoetarine ): 

a. Relajante de la musculatura lisa bronquial. 

b, Por aerosol o tabletas. 

c. La vfa por aerosol es rápida y de larga duración. 

d. Efectos conocidos en los niños. 

Drogas vasoconntrictoras: 

Fenilefrina (Neosinefrina): 

159, 

a, Alívio temporal de la congestión nasal y cie 'Iría.a recpi­

N .. torias altas. 

b, Indicada en rinitl s, fiebre del heno y laringo-traqueíti s. 

e, Indicada en epistáxis posopcratoria. 

d. Dosis de 1-3 gotas en cada narina ca.da 3-4 horas. 

··e. · .. Rcaq:iones secundarias: insomnio, palpitaciones, "re­

bote" (congestiona.miento nasal). 

rae ér.1ica: (Vaponcfrin) 

a. "Eíicá.z para reducir el edema, 

Más éfi:;az en el croup .traumático, 
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e, En el croup, por aerosol, de 0.1-0.5 ml. 

en 5 ml. de dil uycnte· de 1-4 horas, de­

pendiendo de la gravedad. 

Drogas fluidificantes: 

Solución salina al 0.45% 

Acetil cistefo:i. (mucomist), 

Dornas a pancre!l.tica. 

a, Eficaces en hiperproducción de secreciones. 

b. Asociados a un broncodilatador. se obtienen 

mejores resultados. 

e. Por vfa aérea. 

d, El calor disminuye su efecto. 

e. Solución salina, más eficaz en niños. 

anti.espumantes: 

a:, Eficaces en .edema puimonar '(R_PPI) 

. b. Di~min,uyen la. tensión süp'er!iciat del 

veoló, 

e. Vía aérea. 

d •... Dosi~: O.l~Ci.3 ml. en 3 ml. de 
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_,-..~;Exo No •. ~ 

VALORACION ·Y TRATAMIENTO: 

Métodos de cliagni'.: stico. Va.lo ración cardiopulmonar. 

El diagnóstico oportuno y el tratamiento temprano dependen de la 

valoración que se haga del aparato cardiovascular y pulmonar; la 

may_oría de las veces el padecimiento respiratorio pasa desaperci­

bitlo, llegando el paciente al ¿imbito hospitala::io en estadios más 

severos.· 

El principio de la valoración clfnica es la exploración física 
0

del 

c_ontempla: 

Inspecdón 

·palpación 

Perc~sión 

. Auscul fación; 

en. obser\iar. el' tÓráx del 
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volumen, movimiento respiratorios y estado de la piel. 

El tórax normal es de forma de cono truncado hacia el ,-érticc, '{ 

más amplio hacia la base, su pcdmctro es de forma elipsoidal, 

ligeramente m5.s prominente hacia el tercio snpcrior del esternón. 

La alteración que puede sufrir durante la enfermedad obstructiva 

crónica (EPOC), es La de .. exagerar todos sus diámetros, sobre to·­

do el anteJ:oposterior, dando una imagen de sobrec:istcnsión que es 

corroborada a los rayos X, con redondeamiento hacia los hombros, 

asumiendo la forma de un 11 to:1el", dada por el atrapamiento de aire 

y la consiguiente sobredistensión. 

La .observación de los movimientos respiratorios se debe 'hacer cui 

dadosamente tomando en cuenta: frecuencia, ritmo e irtensidad, 

asr . como simetrfa. 

La frecuencia varía según la edad, talla y complexión <l:el ¡iacien:te, > 

el ritmo. depende del tiempo inspi:-atorio. en relación al tiempo espi"'.' · 

. ratorio (ret, I:E), la intensidad es proporcional a la profundidad de. 

ia respiración y la sirrletr!a a la expansión simultánea de ambos he-
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disociación tor;i.co-abdo~;:i:-..:.d y cin:i.osis. 

Cuando observamos que la amplitud de los movimientos respirato-

ríos es simétrica en ambos hemitórax, podemos pensar en un proc~ 

so de condensación pulmonar (new11onfo.s, atelectasias, etc.) que oc~ 

pan las unidades que normalmente debieraa ser ocupadas por el aire, 

por lo que la mayor parte de la ventilación hace en aquellas zonas 

no invadidas, compensando a estas últimas. 

El estado de la piel, es~ecfficamcnte coloración, heridas qnirúrgi.cas 

o cualquier traumatismo sobre el tórax, es de suma importancia, 

.pues puede ayudar al diagnóstico. La palidez o la ci:mosis habla de 

la ;perfusión o de la hipoxia tisular en esa zona y el último de los 

casos de la temperatura corporal. 

Palpación: determina la temperatura de la piel, textura, y corrobo­

ra la profundidad de las respiraciones y la simetría pulmonar duran 

· te éstas. 

Se. debe.n ·colocar las manos en toda la superficie que abarca el tó- · 

';-ax a fin de detectar et vibrar inspiratorio (a veces imperceptible). 

Las maniobras de amplexión y amplexación nos permiten determinar 

et' grado de distensibilidad .y .elasticidad torácica y vel"ificar la 
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Se sugiere colocar las ~a:i:,s e.n el tórax sin p::r~sio:-vtrlo, i)3.r2. evitar 

contra:;>o11er Le1a resistencia a la fase inspirc.t'::O"t"ia del pa.cic~:tc, a~tc-

ra:ido su mecánica ven';ila:oria. 

Percusión: esta maniobra se logra coloca::ido la pa'ma d•? la ma:io so 

bre el tórax, golpca;1do la porción distal de los dedos coa el dedo :ne-

dio de la otra mano. 

J,os sonidos que se pueden pe:-cibir son: matidez, sonido seco en zo-

nas densas y timpá::ico: sonido hueco, en zonas ocu:;iadas po::.- aire. 

En el tórax, hablar de tim?a.nismo como parte de tu1 '!i.allazgo clínico, 

re:mHa de poca utilidad, dado que aloja aire, pero en atgun.is patato-

gías pudie::.-a verse awncntada, por lo que muy a ·menudo se le conoce 

como hiperresonancia, algunos casos son: as:n<:t, enfisema, bronquitis, 

etc., que cursan con sobrcdistensión. 

La matidez corresponde a enfermedades de tipo restrictivo. 

Auscultación: es la percepción de rttidos por medio del estetosco!JiO. 

En el tórax podemos valorar ruidos cardíacos y ruidos respiratorios 

estos últimos se pueden clasificar en normales y anormales. 

Normales: 

MurmuEo ventitatorio: 

larínJeo: paso del aire a través' de la laringe; 
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b, Tra:lsmitidos: cua'1do un sonido originado en w1a zona, se tra:'1s-

mite a otra con la misma inte!!slcia.d. 

c. Rudeza res?ira.toria: sonido característico del paso forzado d~l. 

aire a través de las vías respira.~orias altas. 

d. Estridor laríngeo: sonido ronca:'ltc de mediana intensidad. 

e. Sibila::icias: producido· por zo:ias de b!'onco<J9pasmo y/o edema, 

sonido silbante que puede ser escuchado a distancia (asma b:-on-

quial). 

Se puede, asimismo, detectar zonas. de hipo·1entilaciÓ!l y su localiza-

cifo1, inch13íve monitoriza" frer.ucncia ca-rdfaca cuando se dan trata-. 

mientes con drogas broncodi.latado-ras • 

. La. exploración física constituye et primer paso para la detección de 

· af.ecciones cardiopulmonarcs y permite valorar la eficacia de la tera-

respiratoria. 

La!>orat.orio y gabinete: 

espedficamente, es el examen que más reporta et 

su oxemia, su estado metabólicó; 
. . . . 

a:itcriores se ha hecho rde.rencia a fil' 

de. monitoreo de la terapia respiratoria, . 

valo-rar su .eficacia o realizar los 
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Ra.yos X: importante recurso cuando se trata de Yalor;:.r el estado 

de la caJa. tor5.cica en su estructura (forma e :nt.:!gridad) r tener 

una imagen del aspecto ventilatorio. 

Los Rayos X del tórax, obtenidos inmcdlatamentc después clcl na':2: 

miento, puede mostrar congestión .vascular transitoria, dc11sit:1dcs 

pulmonares, probablemente secundaria al l(qi.;ido que norr:,almcr.tc 

llega los espacios p.ulmonares fetales, Por lo general, después de 

5 horas de nacido, la placa de Ra;·os X suele ·mostrar pulrnones 

aereados, si no sucede se debe pensar en cnformedad t!c membra­

na. hialina. 

La trama broncovascular normal consta de imágenes arte.riales y 

venas pulmonares así como bronquios centrales y fisuras intcrlo­

bares. 

La. cúpula del diafragma, durante la respiración en reposo en fas 

cuartas costillas o interespacios anteriores. 

·La. tráquea es. desplazada: lige.-amente hacia .la. derecha de la.. cari., 

na por el arco aórtico. 

La sombra del timo en et rccián nacido puede sc.r muy 

conducfr al falso diag:ióstico. de condenS?.ción pulmonar, 

más P.rominénte en el lad.o derecho. 
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ANEXO No. 

PROTOCOLO DE MANEJO E!\ EL PACIENTE CON rr:suncrENCIA 

RESPfRATORIA (APLIC.'\CIO:\ES CLINIC.\S DE LA T2"RAPfA RES·· 

PIRA TO RIA). 

Asma bro:-iqu!al: se recomic:;<la el uso d•: la presión ;iosi.tiva in'erml­

tcntc (RPPI), con un a3entc b::.-0:1codilatado:o: dilu:do en soluciÓ•1 fisiot&­

gica al 0.45';'o (S:i.lbutamol. de 2-6 m3., en 3-5 ml., d.~ solución, lsop:o· 

tercnol 0.65 mg. en 2.5 ml., de diluyente ¡:io:: 10 1:1inutos po::.- interva· 

ioa· de 1 - 4 ho::.-:is), utiliza;:l.do o:~Cgc~o J.! 40;', o más si. el pacie11'.c lo 

requiere. Nebu~izacioncs tibi:ts con oxrµ.:m,, par:i. evit:ir el bronco·Js-

pasmó por frío. 

Fisioterapia de t&:rax y ejercicios respiratorios con técnica de retardo 

espiratorio po: lo menos cada 8 ho::.-as. 

· · · · :Bronqui!!ctasías: están indicados Los drenajes posturalc~, b p•JrGusi6n . 

y La aerosolterapia por lo menos 3 a 4 veces al día y .;,11 algunos casos 

(si hay esp:ismo bronquial.), el uso de la RPPI. 

puesto que el espasmo bronq•.tia! es causa d11 parté. de 

respira::bria, la inha!áci&n de ag~ntcs 1.i:.·oncodilatadores 

de. 0.5 mt, ·de I.soctarina o de I.sorirotc~·e11ol. 

El a:nbtente húmedo con 
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percusiÓ:l, el drenaje postural y la aspiración de secreciones comple-

mentan la terapia respiratoria en estos pacientes. 

Bronquitis: tratamiento in:ncdiato: RPPI 10 minutos cada 2 horas con 

o:-cJgeno al 40 6 60%. nebulizacioncs de gota gruesa (10 a 30 micras), 

fisioterapia de tórax, medicamentos bro;1co-:l.ila.tadores y mucolíticos. 

SegÚ..; el paciente evolucio:v¡" el ip.tcrvalo de tiempo entre cada sesión 

puede ser dn 30 minutos hasta cada ± horau y retirarlo ?º-'° mfis ticm.;. 

po o de(initivamente • 

. Si el cuad::o persiste, se recomiend:i:i ncbÚlizacio:1cs continu1s con un 

vasoconstrictor local. 

Enfermedad de mémbrana hialina: el cua_dro respiratoria de insuiicien-. 

cia yentilatoria se establece rápidament~, como consecuencia de colapso' 

po::: falta o disminución del agente tesioactivo ptilmoriar (aurfa.$,~ ~­

el manejo inmediato será brindarle uri ambiente rico en oxfgei:io 

,manerll que la Pa02 se encuentre entr_e entre 60~80 mmHg. 

·no_ --responder al tratamiento medicamentoso y 

• .,, .. .,11<=uL1J .. ·_ c:le urgenciá ·será 



___ E_D.AD 

Prematuros 

Recién nacidos 

3 meses 

3 a 12. meses 

12. 

14 

16 

18 

2.5 - 3 

3.5 

4 

4.5 
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FUENTE: Ra.cigd, L.M.; Tera-iia intensiva en pcdiatr(a, p. 225. 

Los parámetros de ventilación mecá::iica dcbcrá~1 estat' sujetos a la .va­

loración clínica y gasométrica y se deberá destetar (retiro progresivo 

de la ventilaciÓ!'l mecánica) lo más pronto :iosiblc hasta su extubacióñ 

definitiva, segÚ."l lo permita la valoración antes mencionada. 

Infección de vías respiratorias altas: (I.V.R • .A.); el tratamiento es.'­

tá encaminado· a disminuir la inflamación y la obstrucción de la zo.:ia 

afectada, el a:-nbiente húmedo fr(o y el uso de vasoconstrictores loca­

les está indi.cado. 

Laringotraqueítis: nebulizaciones de gota gruesa continua, sin· rebasar 

Zl a 24ºC, puesto que el calor aumenta el edema'; 

:i¡;n caso necesario. se recomienda el uso del o:,fgeno en 

que debe irse disminuyendo conforme mejoi.-a él pa-
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Cuando el cuadro agudo impide la ven:ilació.1 s·~ :reco:n!end" el u ;o de 

aerosoles con agentes vazocons•ricto::-es toca! es, epinefr¡na racémica 

al 2.25% de dos a tres gotas en 3 - 5 ml., de soludón fisiológica al 

0.45%, o fe:iilcfrina al 0.25% de 0.5 ml., al ml., en 5 mL, c:n so­

lución fisiológica a~ 0.45%. 

Neumonía y bronco;10u . .nonía: el· dia3nós:ico de es.a entidad ?atolÓgica 

no es una mera "t"ázón para el u..io del oxí'.ge:10, puesto que alguno:i 

pacientes logran mantener en límites normales la Pao
2 

s'n embargo, 

si se observan signos de cianosis ia oidgenotera?ia '.ieberá ser oportu-

na. 

Como son entidades que cursan con hiperp::.-odncctón de secreciones> 

se recomienda el uso de ncbulizaciones ultrasónic.as (0.5 a 3 micras) 

a razón de 15-30 minutos con ínter.ralos de 2 horas la tE:rapla deberii.. 

ini::luir el uso de mucolíticos asociados a un broncodilatador (pol' e!ec-. 

to broncoconstrictor del mucoHtico), fisioterapia del .tórax y aspiración 

de secreciones. 

·:, 
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2. 
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~XON~ 

V ALORACION DE SlL VERMAN -ANDERS EN 

o 2 

RÍlmicos Disociación Disociación 

racoabdominalcs y regulares to'.!."acoabd~ acentuada. 

minal. 

Tipo intercostal no Discr~to Acentuado y 

CóllS ta.:1 ~e,. 

RctracciÓ;i xi- Dlscr·~to 

fo idea no 

Aleteo nasal no Discreto Mt1y a::entuada 

Quejido espiratorio no Leve e in- Consta:ltc y 

constante acentuado. 

CALIFIGACIO N IDEAL"'-'D:;;,;E:;:...O:...... _______ _ 

Tomado de Ra:1gel, L.M. Insuficiencia respirato·da en pedí~ 
p. 202. 



FIGURA 1. Equipo de aspiraci&n. 

FIGURA z. Ventiladores pediátricos 
(i1..."nb(1) 
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FIGURA 3, Oxigenación 



FIGURA 5. Aspiración oral 

. FIGURA 6. Equipo d·~ intubacion endotrilq~eal; 
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FIGURA No, 7, Nebulizadol'es tipo jet, 
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FIGURA No, 9, Ventilador de presió::i.. 
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FIGURA No, 1 O. Ventilador de volumen. 
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REGISTRO DE DATOS DE PAClE::-lTES PED'.ATRICOS QUE REClfüERON 

TRATAl'vEENTO POR EL SERViCfO DE IN!-!ALOTERAPíA 

NOMBRE __ _ ____ EDAD ___ _sE)(O _____ CAMA __ 

DI.(IGN'JSTICO _________ _ 

FECHA DE INGRESO ______________ _ 

CON TRATAMIENTO DE INHALOTERAPIA 

SIN TRATAlvCENTO DE INHALOTERAPIA 

TRATAMIENTO DE INHALOTERAPIA 

OXIGENO TERAPIA 

AMBIENTE !IUMEDO 

FISIOTERAPIA PULMONAR 

VENTILACICN PROLONGADA 

PRESION POSITIVA 
INTERMITENTE 

CON FAR MACOS 

BRONCO DILATADORES 

V ASOCONSTRICTORES 

MUCOLITICOS 

ANTIESPUMANTES 

ANTIB!OTICOS 

DE SIL VER1'1AN. 

- .DE INGRESO __ . _._ 

DE LAS PRil'v!ERAS 24 
HORAS ___ _ 

( ) 
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MOTIVO DE ALTA 

MEJORIA 

TRASLAD.J 

DEFU)lCICN 

OTROS 

FECHA DEL ALTA __ 

D:AS DE ESTA~CIA HOSl?IT.\LARIA:. ___ ..;.... 

1?9. 
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GLOSARIO DE TERMii'!OS 

AEROSOL: 

ANOXIA: 

ATELECTASIAS: 

BRADIPNEA: 

BRONQUIECTASIA: 

BRONQUITIS: 

Rocío o suspens1ón de pequeñas partfculas 

finas de Líquido en el aire, que pueden lle­

gar más allá de los bronquiolos. 

Ausencia de oxígeno. 

Colapso alveolar debido a compresión o ab­

sorción de todo el aire que se encuentra. 

más allá de la obstrucción bronquial. 

Frecuencia respiratoria anormalmente baja. 

Dilatación crónica del bronquio o bronquiolo · 

que se manifiesta po!' material mucopurulento. 

Inflamación del tracto. bronquial. 

CAPACIDAD INSPIRATORIA: Volumen de reserva inspiratoria más 

el volumen corriente. 

CAPÁCIDAD PULMONAR TOTAL: Suma de todos los volfunenes. 

CAPACIDAD RESrDUAL FUNCIONAL: Volumen de reserva 

ria más el volumen residual; 

Suma. del volumen. de .re serva 



CEL ULAS TIPO II: 

CORTO CIRCUITO: 

DIFUSION: 

EFECTO VENTURI: 

ESPACIO MUERTO: 

181. 

más el volumen corriente de reserva espi­

ratoria. 

Células que se cree producen la sustancia 

ten sioac ti va. 

Perfusión ele alveolos no ventilados. 

Movimiento de gases desde una zona de pre­

sión alta hasta una de baja presión. 

A medida que la velocidad ele un fluido aumen­

ta a través de un conducto que a mec!ida que 

avanza se estrecha, la presión awnenta crean- . 

do en el extremo distal un efecto de vacfo. 

EL gas en este espacio no participa en el in•:··· 

tercambio gaseoso, por lo tanto la ventilación 

no es aprovechada. 

Ventilación inefectiva . 

. porque 

gaseoso es mayor que el va.lumen . 

.ANATOMICO: Conduc_tos respiratorios cpe no par~· 

ticipan en el intercamb~o gaseoso •. 
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ESPACIO MUERTO FISICLOGrCO: Su::1a. del esp~c;'J r:merto ana.tómlco 

y alveolar. 

FIBROPLASIA RETROLENTICULAit: Iatro¡;enia., causada por el uso 

HIPERCAPNEA: 

HIPOCAPNEA: 

HIPOXEMIA: 

NEUMOTORAX: 

i>ARÉNQUIMÁ; . 

PERFUSWN: 

prolongado de alta~ tensio:'.CS de o:.:fger.o 

(Pao 2 mayor de 100 mmHg). 

'fensión de bióxido de carbono elevada en la 

sangre. 

concentraciones sangufneas de bajas tensiones 

de bióxido de carbono. 

Descenso de la tensión ·de oxfgenq en la san-

gre, 

Presencia de aire en la cavidad pleural. 

Tejido funcional del Órgano, 

Flujo sangumeo 

los pulmones. 

(término en español); presión positiva col'ltinua .durante 

respiración, más conocido comó CPP.V. · .. 

·(Término en español) presión positiva continua en 

aéreas, más. cono~ido como CPAP¡ 
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