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INTRODUCCION

La Unidad de Terapia Intensiva (UTI) es un Aar<a de
apoyo del Sistema Hospitalario destinada al manejo
multidisciplinaric del nino inestable, con riesgo de morir o
de sufrir aeecuela grave e incluso incapacitante. Por otra
parte, constituye también una fuente propicia en lo
concerniente a ensefisnza e investigacién tanto clinica como
QuirGrgica (3,13). Sin embargo, no en pocas ocasiones
imperan aiGn 1los conceptos tradicionales en que el médico
debe ofrecer hasta el {ltimo eafuerzo para mantener vivo a
un pacliente independientemente del tipo de enfermedad,
evolucién ¥y prondmtico que tenga, la repercusién en este
contexto @s gque se Jerararquiza en igusl forma el manejo a
pacientes con buen o mal prondéstico, a enfermos iniciales o
terminales ¥ por lo tanto el consumo de los recursos
disponibles ses el mismo para un paciente que va & vivir y

para otro que no.

También es frecuente que en estas unidades 1los
criterios de estudio ¥ manejo @e efectGen bajo las mismas
condiciones Que en cualquier otra &rea del Hospital, es
decir, Que no se tome en coneideracién el dinamiamo que se
requiere en la atencidén del padecimiento a tratsr. lo que
conlieva a un retrazo en las acciones terapéuticas. En este
caso, un papel importants 10 constituye el personal de

enfermeris el cusl requiere estar bien entrenado y eer



suficiente, pues muchos de los problemas se pueden detectar

tempranamente a este nivel

Por otra parte, si consideramos también que el indice
global de internamientos en los Gltimos 7 afios a la UTI del
Hospital excede a1l 5X en relacién al nOmero total de
ingresos (cuadroe No.l) vemos que esta cifra gsupera los
lineamientos propuestos por la National Board of Health de
la Gran Bretafia ¥ de la Swedish National Board of Health
qQuienes consideran que entre el 3X y el 5X de pacientes
hospitalizados en un &rea de concentracién va a requerir
cuidados intensivos., Si bien eetos lineamientos no eatén
acordes con la realidad de nuestro medio sl son vAlidos para

darnoa una idea en la demanda de ingrescs a esta unidad.

Para gque nosotros cambiemos el concepto de 1o que a
nuestro Jjuicio es 1la Terapia Intensiva tendriamos que
empezar por establecer un marco de referencia pars loe
pacientes que gon © no recuperables evitando con ello
ingresocs innecesarics al wervicio y brindar asi 1la
oportunidad de que reciban cuidados intenisvos los pacientes
cuya hietoris natural de su enfermedad lea permitan mejores
posibilidades da vidu; pars lograr esto hay qQue recurrir a
1a experiencia del Hoepital ¥ en base al concepto de orden
alavar la eficiencis y productividad de la sala, esto llava
mucho tiempo ¥ no se pusden obtensr resultados a corto

plazo, por 10 que un estudioc longitudinsl ¥ pProspectivo nos



puede sefialar cuales gerian los lineamientos 6ptimoe para el
mejoramiento de la atencién en 1la UTI. Creemos qua el
presonte trabajo seria 1la base 1inicial en nueatro

planteamiento,

£n primer Jlugar se ha 1llevado & cabo un vregistro
ordenade de los acontecimientos sucedidos en el afio de 1989
(registro del que se carece en 1los afice prevics). Una
segunda fase 1lo constituyd el anklieis de estoa datos paras
identificar los problemas & resolver. En tercer lugar se da
una propuesta téorica para la resolucién de los mismos, para
1o cual, se han elaborado esquemas de tomas de decieicnes
que tienen la ventaja, ya sefialada por otros autores (2), de
dar uns orientscidn aspecifica en 1a resoluciétn de 1los
problemas planteados sin dar opcién a disyuntivas de
diagndstico ¥y tratamiento que ocasione terdanza en las
acciones. Por dltimo, en una cuarta fase se evaluarian los
resultados de las opciones hipotéticas Qque se llevarén a

cabo,



OBJETIVOS

1l.- Abordar al paciente en forma ordenada y oportuna

dentro de un marco de referencia.

2.- Proporecionar al paciente la mejor atencidn en ls
resolucién de su (s) problema (s), optimizando los

!

recursos diaponibles. “

3.- Facilitar al médico residente la identificacién de
los criterics de manejo pars una desicién lo mas

scorde posible con el motivo a tratar.

4.,- Abrir catorce posibilidades de evaluacién
prospectiva para concluir la utilidad de cada

abordaje propuesto.



HIPOTESIS

La aplicacién de conocimientos en forma ordenada ¥
oportuna pars el abordaje ¥ resolucién de problemas daré
como resultado una deaicién acorde con el problema inicial,
asi como un aprovechamiento 4éptimo de los recursos humancs ¥

msteriales de qQque se dispone en la Instituciédn.



JUSTIFICACION

Para mejorar los recursos disponibles que en
nuestro Hospital son limitados, es necesario llevar un orden
an acorde al manejo y aprovechamiento de eetos medios con el
£in de wunificar criterios de asistencia en el nific grave y

establecer lineamientoa definidos. (2,3).

El presupuesto global estimado anualmente para el
sostén dela Unidad de Terapias Intensiva (UTI) del Hospital
del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padrén, es de aproximadamente
¢ 595 000 000 00, que corresponde a $ 99 200 000 del costo
anual-camai este chlculo solo incluye medicamnntoa1 materisl
desachable y salario de personal a lo Que faltaria agregar

@l equipo biomédico, laboratorio y rayos x, etc.

Es claro por otra parte, que la circunstancia Nacional
nos obliga a una adecuacién de la economia y por lo tanto a
uns disminucién de los coatoa en procedimientos que por ai
solos resultsn elevados, siendo necesario entonces, un
shorro tanto econémico como de fuerza de trabajo sin que por

ello se plerda eficiencis en la atencién que se ofrace.

Para tal planteamiento resultsa inablazable la

modificacién en la estructura de trabajo ¥ asi eviter



procedimientos superfluoa, carcs e inGtilea. En base a allo
¥ para alcanzar ests meta debemos ldentificar perfectamente
la causa que va a dar origen a un internamiento en esta aras
¥ penssar que los pacientes deben permanecer el menor *“ia2mpo
posible dentro de la miema, puea como hemos comprobado
también en nuestrc estudio el indice ocupacional de camas

por dia es de 7.4 dias.

Si obviamos tardanza en laas acciones (2) con el objeto
de optimizar elementos valiosos como gon: tiempo, insumos de
hospitalizacién y personsl de asistencia, mejoraremos la
decisién terapéutica oportunamente e identificaremos los
problemas susceptibles de solucionaree on el &rea, brindando
la oportunidad de ingreso a mas nifios ¥y por lo tanto
desaahogaremos la carga de trabajo en otras Areas del
Hospital ofreciendo ademés la mejor opcién de asistencia de

acuerdo a los recursos con que contamos,

Para identificar 1los problemas es necesario entonces,
tener un marco de referencis el cual estA dado por el
registro constante de las actividades de sasla y por otrs
parte, recurrir a la elaboracién de algoritmose como un
intento opsrativo para orientar especificamente la toma de
desicién ¥ no desviarse en colaterales de diagnéstico ¥

tratamiento (2).



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio ese llevé en forma prospectiva y

para su realizeciétn se ha dividido en 4 ETAPAS:

la. ETAPA: Recoleccién de datos., comprende 2
periodos.

- Primer periocdo, comprendid la revisién de 239
expedientes clinicos que correaspondieron a los
pacientes que ingresaron a la UTI en el
periodo correapondiente del lo. de marzo de
1989 al 28 de febrerc de 1990. Se considerd el
sexo, edad, motivo (ei\ae ingreso a la
unidad, afecéiones adqui)%d.s durante la
eatancia en el servicio, diqs de estancia en
el miamo, mortalidad y -quelacibn con el

namero de eaferas afectadas.{cédila de ingreso y egreso),

- Segundo periodo, se tomé una muestra
representativa del personal de enfermeria que
labord en la unidad los meses de enero,
febrero, marzo y abril del presente afio; pars
elloc se Adisend un formato (anexo) en donde se
incluydé el namero de personal profesional ¥ no
profesionsal, nGmerc de enfermeras por mes,
ocupacién de camae ¥y perscnal que laboré en

relacién a la ocupacién de 4stas.
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2a. ETAPA: Cuantificacién y clasificacién de datos
obtenidos.

Al paciente grave para su estudio hay que abordarlo eny
cada una de sus esferas de la economia 1las cuales van a
incluir a un aparato o sistema vitsl correspondiente, asi
por ejemplo: el mindrome de hipertensién intracranecal
sindrome convulsivo, comatoso, etc., quedarén comprendidos
en la Esfera Neurolégica: 1la Enfer.'HemodinAmLcs abarcard a
la insuficiencia cardiaca, hipertenesién arterial, choque ¥
todo aquello que se ralacione con el llenado capilar,
perfusién, etc, Asi podemos hablar también de las Esferas
Respiratoria, Metabdlica, Hemorragipara, Nutricional, Renal,
Gastrointestinal v Hepéticat de esta manera hemos
clasificado cada entidad nosoclégica que llevé al paciente s

la inestabilidad, en su esfera correepondiente.

3a. ETAPA: Realizaclién de disefios.

Pars resclver las prioridades de los datos obtenidos se
elaboraron castorce esquemas de toms de decisiones de los
cusles algunos ¥a existentes se adaptaron a nuestros
recursos al igual que 1las carscteristicas de 1ingreso ¥
egreso que dedben reunir 1os pacientes de ls UTI en Lase a

criterios vs sefialados por otros autores (1).

8a. ETAPA:1 Corresponderd a la evaluacién prospectiva de

la toms de decisiocnes on los disefios propuestos.

N
A
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RESULTADOS Y ANALISIS

Podemos observer en 1l0s resultados que el ingreao a la
Unidad de Terapia Intensiva (UTI) en 1los Gltimos 7 afios
supera al 5X del numero global de ingrescs al Hospital
(cuadro No.1l), debemos sefialar también el incremento en 1is
atencién a pacientes en esta &rea ya que sl comparamos el
Gltimo afio con 108 entericres hay una diferencia evidente no
obstante Que al ndmero dae camas antes de 1989 variaba entre
7 ¥ 8. pero que debldo a las condiciones de espacio ¥
desplazamiento desde el (ltimo afio se atiende un maAximo de 6
p-cientes. siendo el indice ocupacional de dis-cams en la

UTI de 7.4 dias para 1989.

El tipo de ingresos correspondid a problemas mbédicos en
un 65.7% ¥ un 38.3% & quirGrgicos (cuadro No.2): ests
desproporcién se explica ya que no contamos con gervicios en
lo8 cuales la Terapia Intensiva es obligads: a pesar de elloc
la atencién a los pacientes quirargicos es mayor que en afios

anteriores.

El sexo masculino predominé en los ingresos a la unidad
un 59.8%X sobre el femenino (cuadro No.3): en cuantoc a la
edad, correspondid a los lactantes wmenores el mayor
porcentaje (48.5X), También ee ofrecls atencién a recién
nacidos loa cusles no fue vposidble 4ingressr al Ares de

noonatos por no contar con camas dieponibles en esos
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momentos; esta situacién es motivo de reflexibén pu=e 1la
infraestructura de nuestro servicio no cubre las necesidades
de este tipo de pacientes ¥y 1la ocupacién de estas camas
ocasiona que se niegue los cuidados intenaivos a otro:s :ifios

{cuadro No.d).

Las esferas en orden de frecuencia mas afectadas fueron
on primer lugar la Respiratoria (51.4X) vy en segundo lugar
la Metabdlica (47.6%) (cuadro No.5), lo que difiere con
otros estudios (24,27) en donde los principales problemas lo
constituyen las afecciones respiratorias, hematolégicas,
cardiovasculares; la respuesta a esta diferencia en nuestro
caso, es porque la causa nGmeroc uno de ingresos al Hospital
corresponden a problemas infecclosos en huéspedes
desnutridos 1o gque conlleva a una 8erie &e problemas
metabélicos secundarios. Con estos datos sentamoa nuestras
bases de 10 que conatituird nuestra propias experiencia a la
ver que ha sido parte fundamental para la elecciédn ¥ disefio

de los slgoritaos propusstos,

Casi el 90X de los ingresos & nuestra sala son nifioe
desnutridos, pero aproximadamente 25X de ellos (56
pacientes) la desnutricién por ai sola constituyd unc de loe
motivos de ingreso (cuadro No.5), esto se refleja gamblén on
cui los problemss metabSlicos ocupen el primer lugar como

complicacién adquirida durante la sstancia y por otra parte



y

sefiala en alguna forma el nivel de vida de la poblacién dada

por las condiciones socialea en nuestro pais.

El nGmero de eaferas &fectadas ha sido proporcional a
la sobrevida, mientras mas esferas afectadas, ls
probabilidad de sobrevids disminuye. En el cuadro No.6
encontramocs Que soclo 70 paclientes (29.2X) ingresaron con una
esfera afectada, B85 pacientes (35X) con doa esferas ¥ el
resto con mas de 3. El esperar daterioro en tantas eaferas
nos obligae a sefialar que a pesar de contar con unos
criterios de ingreso por lo general no se envian
oportunamente & los pacientes s la UTI repercutiendo esto en

su prondstico.

El 74% de los ingresos & la UTI provienen del servicio
de urgencias ¥ el vrestoc de otras éreas, por lo tanto, al
unificamos razonamientos de una menaera ripida considarando
las &ross afectades ¥ 1los criterioca de ingreso seriA mas
f&cil paber wseleccionsr al paciente inestable que va a

requerir o no de cuidadoe intensivos.

Como se reflejs en el cusdro No.l, la mortalidad se hs
modificado ya que se hs seleccionado a los pacientes no
recuperables a diferencia de otroa afios en que se
oonlxdornbn_qua 1s Terapia Intensiva ers el lugar donde
todos los pacientes graves deberian de eagtar

independientemente del pronéstico de sobrevida. Estamos
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concientes que ello traeré como congecuencia un incrurento
en ls tass de mortalidad de otras Aress del Hospital., pero
de esta manera se logrard asi evitar el consumo innecesario
de los recursos dieponibles, resultanto esto una pricr.dad.
se ha diseflado también un algoritmoc pars el ingreso al

servicio de Terapis Intensiva.

La mortalidad predomindé en el grupo de lactantes
menores que tuvieron mas de 3 esferas afectadas lc cual eath
en relacidn también por corresponder al grupo de edad que

predominé en el total de ingresos a la unidad, (Cuadro No.8)

Por Gltimo, considerando que los problemss desarrollados
en el servicio est&n relacionsdos directamente con el
personsl que 1laborsa en el mismo es necesario sefialar que
muchas de las complicaciones pueden detectarse tempranamente
desde el personsl de enfermeria, pars ellc debe contarse con
un personal suficiante ¥ entrenadc, en nuestrc caso, las
circunstancias son lementables no logréndose cubrir estos
QOO aspectos, que en clerta forma, también repercuten en la

morbimortalidad de los pacientes (cuadro No. § )
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FUBNTE: ARCHIVO CLINICO

INGRESOS MEDICOS Y QUIRURGICOS
U.T.I. HOSP, DEL NINO DR. R. NIETO P.

INGRES0S

Lo Hen

1

1883 1989

R R
. \ N
188 1987

R nor. qumurcicos [ incr. mxpicos

Ouadro 2



INGRESOS A LA U.T.I.
U.T.I. H. DEL NINO DR. R.NIETO P.

) FEMENINO
DISTRIBUCION POR SEXO

FURWTR: ARCHIVO CuUNICO 1989

Cuadro 3}




INGRESO POR GRUPO DE EDADIS
U.T.I. HOSP. DEL NINO DR. R.NIETO P.

1w INGRESOS 1969 .

120

100

80

L

40

20

° RN. LMEN. LMAY.  PREESC BSC. ADOL.
PURNTE: ARCTIVO CLINKCO

| 3 B RECIRN NACIDO PRERSC,  PRRRSCOLAR
L, JOBM. LACTANTE NENOR . R3C, R3C0LAR

L, MAY. LACTANTE MATOR ADOL. ADOLRSCENTE

Quadro 4




ESFERAS AFECTADAS
U.T.I. HOSP. DEL NINO DR. R.NIETO P.

o CASO8 198

Cuadro 5




NUMERO DE ESFERAS AFECTADAS
U.T.I. HOSP. DEL NINO DR. R.NIETO P.

cAsos 1989
100

Cusdro 6




MORTALIDAD
~ U.T.I. HOSP. DEL NINO DR. R.NIETO P.

PORCIENTO
o0

PORNTE: ARCHIVO UT.L

CGuadro T




INGRESOS Y BEFUNGIONRS POR GRUPO DB EDAD Y RSPRRAS AFKCTADAS

( 0.7.1 198 )

RDAD Fo, RSFERAS AFECTADAS No, TOTAL
1 2 3 4 4 DEPUNCIONKS

INGRRI03 R. N, 5 4 3 1
DEFUNCIONRS 3 2 1 1 1
INGRRS0S LACT.MENOR 20 46 34 16 4
MEFUNCIONRS 4 13 19 u 3 53
INGRESOS LACT, MATOR 15 10 5 1
DEFUNGIONRS 3 1 2 1 1
INGREIOS PRERSO. 9 8 4
BRFUNCIONRS 2 1 3
INGRESOS B3COL, 16 14 10 1
DEFUNCIONES 1 4 5 1 11
INGRRSOS AROLRSC, 4 4 5
DEFNCIONAS 1 1

Puente s Archivo U.2,1 Hospital del Nifo Dr, Rodolfo Nieto Padrda.

Cuadro

8



PERSONAL DE RENP:RMRRIA POR MBS BN LA U.T.I,
( Bnero - Abril 1990 )

MBS ENE PRB  MAR ABR NUMRRO %
R3IPRRADO DRPICIT?

No. NEEVERMRRAS 244 204 264 215 322 28,0
PROPESIONALRS :
No. RIPERMERAS 211 246 206 169 244 14,8
NO PROFRSIONALRS
No. RNFERMERAS 455 4% 470 3% 566 22,0
QLORAL

Puente 3 Roll vigents 1990 U,7.1,
HBoepital del Nifio Dr, R, Nieto P,

Cuadro 9
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COMCLUSIONES PRELIMINARES

1.~ Las esferas por orden de frecuencia efectadas al

ingreso de los pacientes a 1a UTI lo conatituyeron:

1) Respiratoria 5) Mutricional
2) Matebdliica 6) Hemorragipara
3) Hemodindmics 7} Rensl

4) Neurolégica

2.- El grupo de edad mas frecuentemente afactado y con
mnayor porcentaje de mortalidad corresponcid a los lactantes

menorea,

3.~ Las acciones terapbuticas deben sstar orientadas

hacis los problemas.

4.~ Se deben sbrir lineas de investigacién permanentes
¥ obligados en las Areas de Ventilacisdn artificial, Choquae,
Nutricién en el nifio grave, Edema cerabral, Hipertensién
intracraneal., Respuesta del hudsped a la cirugia, El nific

con infeccién aguda ¥ grave.

5.~ Daberd evalusrse los resultados de 208 slgoritmos

prapuestos con seguimtanto de 6 meses como minimo.
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6.~ LoB gistemas de registro de cada paciente deben
tncluir: nombre, edad, sexo, lugar de origen, namero de
expediente, servicio proveniente, diagnéstico (s) de ingresoc
¥ sgreso, areas afectadas, complicaciones, procedimientos
terapéuticos realizados (laboratorio. gabinete, cilrugia,
estudios invasivos, ventilacién artificial, alimentacidn
parentaeral, adminietracién de sangre ¥/o derivados), motivo
de egreso, estudic histopatolégico en caso de haberae

realizado, dias de estancia.

7.~ Se debe efactuar una reevaluacién del nUmero y

calidad del personal de enfermeria que labora en la sala.
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{ParAmetros de interés on las diferentea esferaa de ls

economis)

HENODINANICA

METABOL

bir. a - v 02
Shunt pulmonar
Shunt periférico
Saturacién de Hb.

Cociente respiratorio

XCA

pH

HCO3

Resarva alcalina

Curva de disociacidn de Hb.
Saturacién de Hb.

Indice de extraccidn de 02

Cociente respiratorio
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RESPIRATORIA

Pacoz

Pal2

Dif., A - v 02

Pa0O2/F102

X Shunt pulmonar

Ca02

Cociente respiratorio

WMEUROLOGICA
PH

Paco2
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Valores normales de ouo.otrll' artarial ¥ venoss én le

aludad de México ¥ & nivel del mar (sn aire ambiente Vi02 de

a.21)

Avrteria cda. de México

Pa02 60-80 mmHg

Pacoz 28-33 mmle

oH 7.35-7.45

HCOJ 18-24 meg)

co2t 19-25 meg/1

Vena

PvD2 30-40 mmMg

PvCo2 33-38 mmig

[ 2] 7.32-7.82

HCO3 18-24 maq/t

coar 19~25 meq/1

fuente: Rangel M.L.Insuficlencis respiratoria

Pediatris. Segunda edicidn. EB4. Soaq.
A.C. 1976,

Sivel del Mar
70-105 mmHg
35~40 mmHg
7.35-7.45
22~28 meqs)

23-29 meq/1

30-40 mmHg
‘0-&5 mmHg
7.32-7.42

22-28 meq/1

19-25 meq/l

en

Mexicana de Pediatris



Rangos y Nomenclatura para pN y PaC02

pH Pac02 (mmfig)
Rangc normal 7.40 40
Rango terapéuttico 7.30-7.50 30-50
Alcslosis >7.50
Acidosis <7.30

Insuficiencia Ventilatoria
Aguda <7.30 >50
Crénica 7.30-7.50 >50

Hiperventilacién Alveolar

Aguda, >7.50 <30
Cronica } 7.40-7.50 <30
- Acidosis metsbdlica <7.30 30-50

‘Parcislmente compen-~

sada <7.30 <30
Compensada 7.30-7.80 <30
Alcalosis metabdlica >7.50 30-50

Parcislmente compen-

sada >7.50 >50

Fuente: Marvin D.L. Chatburn R.L. Hanbook

Respiratory Care Year Book Msdical Publishers Inc. 1985.
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Clasificaciones de gases sanguineos en problemnas
ventilatoriocs ¥ metabdlicos.

Clasificecién [} Paco2 ncos EB

Desordan Ventilatorio
Insuriciencis ven- ¢ ¢ N N
tilatoria aguda.
Insuficiencia ven- N 1 t 4
tilatoria crénica.
Hiperventilacién - 4 ¢ N N
alveclar aguda.
Hiperventilacién - N ‘ ‘ ‘
alveclar crénicas.

Desorden Metabélico

Acidosis descompen- $ N ¢ '
sada,
Acidosis parcialmen ¢ ‘ i ‘

te compensada

Acidosis compensada N ‘ ‘ ‘
Alcalosis descompen

sads 4 N ¢ 4
Alcalosis parcislmen ' ) ' 3
te compensada

Alcalosis compensada N ' f f

Fuente: Marvin D.L. Chatburn R.L. Hanbook of

Respiratory Care Yesar Book Medical Publishers Inc. 1985,
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Concantracién del 16n hidrdégenc

Abreviacién : pH
Valor normal : 7.4

Ecuacidn :

PH = log Kg ~ 1log (

{ HCO3 ) )
0,03 PoO2

log K; =~ disociacidn constante del Acido carbd-
nico en iones hidrégenc ¥ iones bicar-
bonato. Valer 6.1
0.03 = coeficiente de sclubilidad del ditxido de
carbono (mmole/l/mmHg)
"HCO3 = bicarbonato. Valor 24
PaC02= presién arterial de bidxido de cerbono. Va

lor 80 mmHg.
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Prasién slveoclar de oxigeno

Abreviacidén : PAO2
Unidades 1 nmHg (torr)
Valor normal (sire ambiente) : 102 a nivel del mar
Equacién !
PAD2 = PI02 - PACO2
PIO2 = presién insrirada de oxigeno
PACO2= presidn alveolar de biéxido de carbono
(dada su gran difusibilidad se le con
sidera igual a la presién arterial de

C02 6 PaCo2).

A02 = PIOZ2 - ( 73

PI02 = Presidén inspirada de oxigeno

& blen 1

PaC02= Presién arterial de bidéxido de carbono
R B = Cociente respiratorio en condiciocnes

normsles Valor 0.8

Fuente: Marvin D.L. Chatburn R.L. Handbook of

respiratory Care Year Book Medical Publishera Inc. 1985.



Presifn inspirada de oxigeno

Abreviscién 1 PIOZ
Unidades : mmHg (torr)
Ecuacién ¢
PIO2 « { PB ~ PH20 ) Fi02
PB « prealén barométrice. Valor 760
mmHg & nivel del mear.
PH20 = presidn del vapor de sgua & 370C
Valor 47 mmHeg.
Fi02 « fraccitn inspirada de oxigeno.
Valor 21% (0.21) respirando aire

amblente.

Gradiente ¢ Diferencia alveclo artarial

Abreviacidén 1+ P ( A ~ a ) 02
Unidades : mmHx
Valor normsl t 5 a 15 (raespirando aire smbiente)
Ecuscidn @
P (A ~a) 02 = PAD2 ~ PaO2
PAGZ « presién alveoclar de oxigenc

PRO2 « §r¢-16n arterial de oxigeno

Fuente: Marvin D.L. Chatbura R.L. Henbook of

Respiratory Cere Yesr Book Madical Publishers Inc. 1985.
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8hunt Arterio-Venaso

Abreviacién i Qs /QY

Unidades 1 X

Valor normal : 2 - 5 (nifioce y adultos)

Ecuacién 1
Qs - 0002 - 0-02

L Cogp = M¥yp

Qe = porcidén del gasto cardiaco que pasa

por los capilares,

QT = gasto cardiaco total

Ccgg = contenido de oxigeno en la sangre
del extremo capilar pulmonar
(ml / 100 m1).

CaQ2 =« contenido de oxigeno en la sangre
arterial,

CVg2 =~ contenido de oxigeno en la sangre

venosa mezclada
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Proporcion de shunt (relacién Pe02 / Fi02) &

Valor normal : mayor de 280, un valor menor indica un

cortocirculto mayor al 15%

Si _RaQ2 . es mayor de 280 3 es
Fi02
menor de 15%
b4 Recuerde siempre eu proporeién a 1la Fio2

administrads.’

Fuente : Marvin D.L. Chatburn R,L. Hanbook of

Respiratory Care Year Book Medical Publishers Inc.1985.
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Ventilacidn - Perfusién

Abreviatura : / Q
Unidades : dimensionales

Valor normal : 0.8

Ecuacién i

v/ - 28 { PB~ PpH20 ) (Cm02 - C®02)
A/ Re Pigoz = 100

LY = ventilacién alveolar

Qe = flujo sanguinec pulmonar

RE

coclente respiratorio en condiciones
normsales. Valor 0.8 )
PB =~ presitén barométrica. Valor en la ciudad
de México 530 mmHg ¥ 760 mmHg & nivel
del mar.
PAH20= presién del valor de agua a 370C
Valor 87 amHg
Ctoz = gontenido de oxigeno en sangre arterial
CY02 =~ contenido de oxigeno en sangre venoss
mezclada
PACO2= presién alveolar de bidéxido de carbono
(dada su gran difusibilidad se le
considera igual a la preeién arterial

de C02, PacCo02).

Fuente: Marvin D.L. Chatburn R.L. Hanbook of

Respirstory Care Year book Medical Publishers Inc, 1985,



Oxigeno contenido
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1a sangre

Abreviaciones 1@

Cal02 (contenido de oxigeno
cvoz (contenido de oxigeno
Ce2 {(contenido de oxigeno

capilar pulmonar %)

sangre arterial)
sangre venosa mezclada®)

sangre del extremo

Unidades: vol. ¥ (ml de 02 por 100 ml de sangre)

Valor normal : Cc02 = 20
Ecuaciones:

Ca02 = (Hb x 1.34 x 02 Sat.)
€902 « (Hb x 1.34 x 02 Bat.)

Cc02 = (Hb = 1.34 x 02 Sat.)

Cv02 = 15

+

-

Hb = contenido de Hb en gm X

por 100 ml de sangra.

(0.0031 x Pa02)
{0.0031 x PUO2)
(0.0031 x Pc02)

(gramos de hemoglobinas

-1.34 = contenido que describe 1la cantidsd de oxigeno

{nl) que puede ser transportads por 1 gm de

hemoglobina saturads,

1,39 6 1.36

Algunoa sutoreas usan

02 Sete saturacién de Hb expresadsa en forma decimal

Eate valor asumido es de 1,0 cuando la tensién

de oxigenc en la sangre es arriba de 150 mmig

0.0031« constante derivada usando el coeficiente de

soludblilidad de oxigeno on la sangre., {(esto es,

por cada 100 ml de sangre 0.0031 ml de oxigeno

puede ser disuelto por cada mmHg de tensién de

oxigeno en ls sangre)
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Pa02 = presién asrterial de oxigeno

PV02 « presidn de oxigeno en sengre venoss mezclada

PcO02 = presidén da oxigeno en la sangre del extremo
capilar pulmonar (mmHg). Este & menudo es tomado

igual & la presidn parcial de oxigeno alveolar.
( ® ) Con muestra medida por catéter de Swan-Gan:z

Fuente: Marvin D.L. Chatburn R.L. Hanbook of

Respiratory Care Yesr Book Medical Publishers Inc. 1985.



Indice de extraccién de oxigeno

Abreviacion 1 02ER
Unidsdes : X
Valor normal 3 22 - 30 ({(nifioa y adultos)

Ecuacién ¢

Ca c¥
02 - "02 g

Ca02

O2ER =

Ca02 = contenido arterial de oxigeno
ml 100 ml).
€v02 = contenido de oxigenc en la sangre

venosa mezclada (ml 100 ml)

Fuente: Marvin D.L. Chatburn R.L. Hanbook

Respiratory Care Year Book Medical Publishers Inc. 1985.
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P - 50

Indice de la sfinidad de Hemoglobina por el oxigen-

- Factores que deavian la curva de disoclacién de la
hamoglobina normsl hacia la derecha (disminuyen la afinidad)
1. acidosis
2. hipertermia
3. hipercarbia
' 4, incremento de 2-3 DPG
- Factores que desvian la curva de disociacién de 1la
hemoglobina normal hacia la izquierda (aumentan la afinidad)
1. alcalosis
2. hipotermia
3. hipocarbia
4, diminucién de 2-3 DPG
Fuente: Marvin D.L. Chatburn R.L. Hanbook of

Respiratory Care Year Book Medical Publishers. Inc 1985.
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CRITERIOS DE INGRESO A LA UTX

1.~ Las insuficiencias agudas de cualquier esfers de
monitorec en un nifio grave son indicaciones de ingresc v las
podemos sgrupar ent respiratoria, metabdlica, nutricional,
hemodin&mica, neurolégica ¥y hemorregirara. La decisién del

ingresc de pacientes a la UTI, por prioridades son:

Prioridad 1) son los paclentes criticamente enfermos e
inestables que requieren tratamiento intensivo con manejo de
ventilecidén, dinfusién continua de drogas vascactivas.

Ejemplo: peclente con choque, insuficiencia renal aguda.

Prioridad 2) son los pacientes no criticamente enfermos
al momento del ingreso, pero cuys condicién amerita técnicas
de monitorizacién intensivs, Ejemplo: linea arterial
pulmonar o periférica en pacientes con miocarditis o

incremento de la presidén intracraneal,

Prioridad 3) son los pacientes criticamente ineatables,
cuyo previo estado de salud, enfermedad subyacente,
enfermedad aguda, cualquiera de las dos o en combinacién
reduce severamente la posibilidad de recobrar y beneficiarse

con el tratamiento de la UTI. Ejemplos gran quemado.
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2.~ Cuando se trate de pacientes con padecimientos
erédnicos u oncoldglicos, podrén ingressar Gnicamente cuando
tengsan una rocaida como méximo de su problema oncolégico ¥
en caso de los pacientes crénicos que su problema inicisl no

saa incapacitante ¢ se encuentre en fase terminal,

3.~ La recuperabilidad de un paciente es una condicién
donde la historia natural de su padecimiento mse encuentre en
probabilidad de ser reversible y que a1l momento de su

ingreso no tengs secuela neurolégica anterior incapacitante.
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INGRESO

& TIENE RECAIDA
ONCOLOGICA O -

L v.1I,

SINDROME AGUDO
QUE PONE EN PELIGRO
LA ViIDA

PROBLEMA CRO-
NICO TERMINAL
0 INCAPACITANTES

NO

INGRESO A

sl

£ES SU PROBLEMA
OE FONDO
ONCOLOBICO
O CRONICO 5

NO

JES UN PACIENTE

TERAPIA INTENSIVA

RECUPERABLE b

NO

ALGORITMO

No. |

MANEJO DE SOSTEN

EN SERVICIO TRATANTE




CRITERIOS DE EGRESO DE LA UTI

El egreso se llevaré a cabo cuando el paciente recupers
el motivo de inestabilidad o se considere {rrecuperable.
Loa paclentes Que ho se benefjician de continuar en

tratamiento en l1la UTI incluyen:

1) pacientes con falla en 3 6 mas sistemas orginicos
Qquienes no han respondido en las primeras 72 hrs. de terspis

intenaiva.,

2) pacientes con muerte cerebral o gquienes tienen coma
no traumdtico y eatado vegetativo permanente con muy bajas

posibilidades de recuperarse mentalmente.

conniﬁiuficienciu respiratoria prolongada

quienes no han vénp%ﬁdldo al esfuerzo agresivo inicisl y

quienes padecen de malignidad hematoloégica.

4) pacientes con una variedad de otros diagnésticos
(enfermedad cardiaca terminal o carcinoma difuso) quienee
han fallado a la respuesta de la terapia intensiva cuyo
pronéstico a corto plazo es extremadamente pobre ¥ para

quienes la terapia no cambia el pronéstico.

El paciente a egresar debe tener cams en otro servicio

¥y no retenerse en 1la UTI una vez que el problema asth

48
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resuelto debido al alto coato dia-cama y al trauma
psicolégico para el nific ¥ su familia provocado por el

ambiente de la unidad {25).

Cuando la UTI esté totalmente ocupada ¥y se sollcite un
nuevo ingreso deberf decidirse quien es el paciente menos
grave o mas astable que pueda egraesarse para dar atencién sl

nuevo paciente.



INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

1.~ Solo pasard a Rayos-X si el cuadro de insuficiencia

respiratoris no es grave.

2.- Ls @ola scspecha de aspiracién de cuerpo extrafio es

indicetivo de valoracién por cirugis.

Si el sntecedente de ingesta de cuerpoc eaxtrafio es
negado, debe sospecharse cuando exista: estridor de
sparicidn instanténea, tos drritativs por accesosa de
instalacidén bruacas, disnea, hipoventilacién pulmonsr ein

otros datos asoclados.

3.~  Se considera eindrome 1infeccioso cuando hay:

fiebra, compromiso del estado  general, leucocitosis,
linfocitosis, puede  haber Eagqphii. plaquetopenia -]
neutrofilia.

4.~ En las imégenes de cardiomegalis, reforzamiento
parahilisr o intersticic pulmonar aumentado, wse debe
descartar: Insuficiencia cardisca congestiva, Edema pulmonar
de cualquier etiologia, Infeccién viral y cualquier tipo de
neumonia por aspiracién. Complementar estudios con
determinscién de proteinas séricas. Conasideramos como cifres

normalas:
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adad slobulins sibGmins total
RN 1.2 - 4 2.5 - 5 4.6 - 7
1-12 meses 1.0 - 3.8 2.7 -85 .7 - 7.5
1-15 afos 2.0 - 4.4 3.2 -5 8.5 - 8.6
5.- Se pueden manifestar con datos de insuficiencis
respiratoris aguda trastornos metabdlicos como!
Deshidratacidn, Enfermedades hep&ticas o renales,

Intoxicacién, Disbetes mellitus, Sepsis, Errores innatos del

metabolismo, Trastornos neuromusculares y Neuroinfeccién,



INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA
AGUDA

AFECCION
TRAQUEO-
BRONQUIAL

I

TOME
Rx

CHAY
SINDROME,

INFECCION DE
VIAS

RESPIRATORIAS
BAJAS

VALORACION
POR
CIRUGIA

L)

DESCARTE !
EDEMA
PULMONAR
INSUFICIENCIA
CARDIACA

NEUMONIA POR
ASPIRACION

BUSQUE
CAUSA
Tx

DESCARTE!
TRASTORNOS DEL SNC

TRASTORNOS
NEUROMUSCULARES

LESIONES QUE
OCUPAN ES5PACIO

ALGORITMO No 2
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ABORDAJE CLINICO DEL PACIENTE CON INUFICIENCIA

RESPIRATORIA PROGRESIVA

l.~ Ls evaluaciédn serd splicando la escala de Silverman

Anderson ( 8 A ) modificada pars nifios mayores:

< 2 Afos
Aleteo nasal
Tiros intercostsles
Retraccién xifoidea
Dimociacién toraco-
abdominsl

Quejido espiratorio

> 2 Aflos - 2
igual

igusl

igusl

polipnea-te-

quipnea

ingquietud, i~

rritabilided

o letargia

en donde se califica cads una de las carscteristicas

sefialadas en una escala de 1 a 2,
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2.- Los perémetros para ingresar a IMV en pulmén

enfermo serant

Fio02 0.6
PiMAX. la suficlente para slevar el térax
Ciclado RN 35 x min.

¥ Lact. 30 x min.

Preesc. 25 x min.

Escol. ¥y 20 x min,

Adolesc.
T.I. 0.8
PEEP 4

Humedad Madtas

3.~ Iniciar CPAP con 6 y monitorizar con gasometria.

Los valores del flujo serén:

kilos f1ujo .
3-5 2.8 - 8.6 -
5 - 10 4.6 - 7.9
10 - 15 7.9 -11.9
15 ~ 20 11.9 -15.9
20 - 25 13.2 -16.5
25 - 30 16.5 -19.8
3o - 35 15.9 -18.5
35 - 4o 18.8 -21.2

40 - 45 21.2 -23.8



NiRo con
INSUFICIENCIA

RESPIRATORIA
PROGRESIVA

CAMPANA
CEFALICA

MANEJE
POR 24 Hrs.
Y REVALORE

ALOORITMO No. y

INTUBACGION
MAS
My

MANEJE
POR 24 Hrs.
Y REVALORE
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DETERIORO SUBITO DEL PACIENTE QUE ESTACONECTADO A UR
VENTILADOR

1.~ Desconacte al paciente del ventilador ¥ ventile con
ambG; ante unsa mejoria evidente, revise controles del
vantilador, fugas, tomas y depésitos tanto de oxigenc como
de aira o bien mo#imientoa accidentales de la maAquina.

Realice Rx de térax y gases arteriales.

2,- 51 el paciente no wmejora, cambie de cénula
endotraqueal ya que generalmente ae encuentra obstruids o

desplarzrads a una posicidn incorracta.

3.- La presencis de una cardiopatia congénita o
adquirida obliga a descartar falls de bomba © bajo gasto

cardisco que estars caracterizado clinicamente por elevacidn

de la PVC, hipotensién arterisl ¥ oliguria o snurias.

4,- Descarte otras causas frecuentes en el deterioro
sabito de estos pacientes como son neumo torax,
neumopericardio o atelectasis pulmonar ¥ proceda al

tratamiento especifico.



OETERIORO SUBITO DEL PACIENTE QUE ESTA CONECTADO
A UN VENTILADOR

DETERIORO
VENTILE
CON AMBU
i
51 DESCARTE
| FALLA DEL
VENTILADOR
NO
e
REINTUBE
PROBLEMA
OE TUBO
ENDOTRAQUEAL
BAJO GASTO
CARDIOPATIA ] -
CARDIACO

DESCARTE
‘ BAROTRAUMA

ALGORITMO No.4
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HIXIPONATRENIA

1.- Se considera Hiponatremia a la concentracién de
sodlo eérico menor de 130 meq/l. Una concentracién urinaris
de sodio menor de 10 meq/)l (mmol/l) nos obligs a descartar
pérdidas extrarrenales que pueden ser en sudor, tracto

gastrointestinal o bien sporte inadecuado de sodio,

Realice electrolitos eéricos y urinarios, quimica

sanguinea, glucosa, examen general de orina.

2.- Una osmolaridad eérica de 295 mosm/l o mas, con un
sodio sérico bajo, debe hacernos sospechear de una

hiponatremisa dilucional.

La osmolaridsad sérica puede calcularse dentro de un

margen de {(+ - 10X)con ls siguiente férmulai

Osm, sérica = 2 (Na sérico meq/l) + %ng‘_nc/dl +
N

glucosa mg/dl
18

El resultado debe tomarse con regerva en los pacientes
que se les estd administrando soluclones de slta osmolaridad
por no considerar parsmetros necesarios para su
determinacién exacts; en este caso hags balance de sodio ¥

cflculo de sodio urinario.
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En caso de hiperglicemia asociada, haga cAlculo dc
sodio real mediante la wsiguiente férmula y corrija dsrficit
de sodio.

Glucosa real x 1,6 + Na actusl = Ns real
100

Célculo de Na a administrar:
sodio a administrar

(meq/1 = mmol/l) - peec en kg x 0.6 x (sodic sérico
degeado - sodio sérico actual).

3.~ Descartar insuriciencia renal, tubulopatia o
nefropatia mediante la determinacién de U/P urea, U/P

osmolaridad, U/P creatinina, FeNa, IIR, Gasometris.

4.- E1 diagnéstico del SSIHAD se basa ent
a) hiponatremia e hipoosmolaridad sérica
b) excrecién renal de sodio aumentada, eata
exorecidn varia con el ingreso de sodio.
¢) camoleridad urinaria elevads.
d) ausencia de datos clinicos de deshidratacién

@) funcién rensl y suprarrenal normal



HIPONATREMIA

¢ No,
URINARIO
BAJO?

HAY
AUMENTO D
OSMOLARIDAD
SERICA?

HAY
INTOXICACION
Acuosa ?

ALGORITMO No. &

PRUEBAS
DE FUNCION
RENAL NI

DESCARTE

DIURESIS

OSMOTICA
SSIHAD

DESCARTE
1RA

TUBULOPATIA
NEFROPATIA
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HIPERKALENIA

1. - Se considera hiperkalemia cusndo 1la concentracién
mérica de potaslo es superior s 5.5 mea/l {(mmol/l}. Los
sintomas incluyen parestesiass, anestesia de lengua, cara
extremidaden, debilidad muscular ascendente flacida,
vardlisis (sin comprometer nervios craneales) tonos
cardiacos spagados, Iirregularidades del rpitmo cardisco,
hipotenaién arterisl ¥ paro cardiaco. Realice electrolitos
sérices, urinarics, nitrdgenc ureico, creatinina, glucosa,
gases sanguineos, examen goeneral de orina, oemolalidad ¥

slectrocardiograma,

2.~ La causa mas frecuente de hiperkalemia artificial
incluye hemdlisis (toma insdecuada de la muestra, tiempo
transcurridc para su centrifugacidn, etc.), trombosis y

leucocitosis marcada,

3.~ Electrocardiogrificemente en la hiperkalemia
tenemos onda T picuda, prolongacién del espscio P-R (potasio
sérico 7 meq/l), aplsnsmiento de onda P, ensanchamiento de
QRS, depresidn de S-T. onda T picuda (potasio sérico 8
meq/1l). complejo QRS muy enssanchado (potasio sérico 10

meq/1). .

Identifique factores predisponentes como anfermedad

renal ¥/0 tubular, scidosis metabdlica, hemdlimis aguda o
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rabdomiolisie, administracién excesiva de potasio, uso de

diuréticos que retienen potasio, etc.

4.~ En el tratamiento de la hiperkalemia leve (potasio
eérico menor de 6.5 meq/l) solo restrinja el aporte de
potaslic. En los casos moderados ¥ gravea, bajoc control
electrocardiogréfico lleve a cabo la siguiente secuencia en
el tratamiento recordando que la infusién de gluconato de

calcio no debe emplearse en pscientes digitalizados.

madicanento dosis inicio de
acaidn
Gluconato de calcio al 10% 0.5 mL/k/2-8 min. 1 - 5 min.

Bicarbenato de sodio a 7,.5% 2-3 meq/K/10-15 min. 15 min.

Glucosa al 50X + ineulina

cristalina 1 mi/k + 0.5 unida- 15-30 min.
. des/k
(Kayexalate)® 1 gr/k bucal o en e 2 hrs.

nema de retencidn, 1
a 4 vecen/dia.
Di&lisie peritoneal 2 hrs.

Hemodidlisis 15 min.

® Sulfonato de poliestereno
Fuentet gordille P.G. Electrolitos en Pediatria

Ed. Interamericana 168-170 1987,
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1.- Asegure una via aéresa y una ventilacién adecuada.
EfeotGe intubacién orotraqueal parse el restadblecimiento de

uns adecuada oxigenacién tisular.

2.- Se considera Choque hipovolémico cuando hsy una
deplecién intravascular sguds entre 15 a 25 por 100 del

volumen sanguineo circulante,

Estabilice la circulscién administrando soluciones
electroliticas del tipo de Hartman o solucidn wsalina
isoténice 30 ml/k/hr. §1 no hay respuests daspués de una
segunda aplicacidn wsospeche choque hipovolémico asociado &

fuga sanguinea o capilar,

En los casos que haya pérdidas exageradas administre

soluciones volumen a volumen segin el caso lo requiera.

3.- 8e considera choque séptico cuando la infeccién
conduce a una {nsuficiencia circulante e inadecuada
perfusién tisular. El tratamiento deberd basarse en el usc
de antibidticos., esteroides, naloxona, nmanejo adecuado de
1{quidos ¥ correccién de acidosis meteadbdlica. Considere el
uso de dJdopamina seglin el efscto desesdo: Delta, menor de §
mcg/k, actuaré como vascdilatador renal: efacto Bata, de 5 a

9 mcg/k  tendrd accibén inotrépics y cronotrdpica positiva ¥
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mayor de 10 mog/k tendré efecto Alfa que producird

vasoconstriccién periférica.

El uso de isoproterencl serd a través de infusién a 0.1

neg/k/min. e incrementarse a 1 meg/k/min. si es neceaario.

Considarar s! usoc de vasodilatador de acecidn corta como
el nitroprusisto a una velocidad de 0.1 mca/k/min. (doais

nbxime @8 de 8 a 10 mcg/k/min. ).

4.~ Ante proteinas mencres de 5 gr. use albGmina pobre
en sal el 5X 10 ml/k/dosis en una hora o bien plasma humano
liofilizado © plasma de banco libre de plaquetas y factores
de coagulacién (plasma viejo). Cuando las proteinas estén en
5 gr. O wmas se recurrird al dextrdn de bajo peso molecular

(Dextrén 80).

5.~ Determine la P - 50 y en caso necesario realice
axsanguineotransfusién caeda 12 o cada 8 hrs. cuando no haya

respuasta al manejo habitual.
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DIFERENCIAS CLINICAS DEL CHOQUE HIPOVOLEMICO Y SEIFT1CO

Hipovolémico 8éptico Saptico
hipodindmico Hiperdingwnico
Frec. cardiacas f f f
T/A + ¢ N
: Pve 4 v N
Color/piel phlida pAlida cianética
marmérea marmérea pélida
Llenado ca-~ lento 3 seg. lento 3 seg. lento o N
pilar
Dif.da tempe- amplia amplia amplia
raturas
Gradiente Hto. f f f oN
Dif. a/v 02 amplia amplia corta
Lactato ¢ ¢ L 4
P IR N * N

Fuentae: Olvers H.C. Temas salectos de Terapia Intensiva

Pedidtrica Ed. Méndez Otec 1987.
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0O L I @G U R I A

1.~ Se considera oliguria ls reducceidn persistente del
volumen urinario por debajo de 300 ml/m28C/dis © mencs de 12
ml/m2SC/hr. Descarte 1a presencis de globo vesical o

cusntificacién inadecuada,

2.- En caso de hipovplemis restaurar liquidos hasta

lograr una diuresis adecuads (1 s 3 ml/k/hr.).

Realice examen general de orina, biometria hambtica

completa, electrolitos séricos, quimica ssnguinea.

3.~ Diferencie la insuficiencia renal funcional de la
parenquimatoss, efectde:

~ Electrolitos urinarios., gasometris arterisl

- Cé&lculo de U/P creatinins, U/P ommolaridad, Fraccién
excretada de sodio filtrado (FeNs), Indice de
insuficiencia renal (IIR).

- Respuesta diurética s la furosemide ¥y & la prusba de
1fquido/manitol: ests Gltima estd contraindicads en

pacientes con expaneién del volumen vasculer.
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Insuficiencia renal Insuficiencia rensl

funcional aguda
U/P ures >5 <5
U/P crestinins > 40 < 20
U/P osmolaridad > 1.3 <1.3
FaNa <1 >1
IIR < 2 >.2
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1.~ Para descartar el origen metabédlico del coma, tome
usted quimica sanguinea, gasometria arterial, electrolitcs
séricos, tiempo de coagulaciédn, transaminasas, biometria
hemética completa y EEG. Descarte la ingesta de medicamentows

¥ exposicidén a sustancias téxicas.

2.- Valore el aumento de la presién intracraneal (PIC)
monitorizando el patrén respiratorio, al tamafio 14
reactividsd de las pupilas, 1loe movimientos extraoculares,

asi{ como la postura ¥ reacciones motoras a estimulos.

Identifique sighos de disfuncién diencefélica, cerebral,
media y superior; asi como signos de disfuncién inferior vy a

nivel medular.

El réplde deterioro rostrocaudal sugilere Sindrome de
herniacién centrals la dilatacién pupilar unilateral
asociada con wsignos de disfuncién cerebral media, Sindrome

de herniacisn uncel.

3.~ Descarte neuroinfecciédn mediante le toma de liquido
cefalorraquideo (LCR). Trate ol aumento de la PIC

previamente en caso de axistir.
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4.- Descarte lesiones que ocupen espacio a través de una
arteriografis o tomograria axial computarirada (TAC).

Solicite valoracidn a neurccirugis.

Ry
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TRATAMIENTO DEL TRAUMATISMO CRANEOKNCEFALICO

1.~ Reslice valoracién integral del paciente. Anote
tipo respiratorio, tamafio pupllar y reacciones a eatimulos,
Respueetss oculovestibulares, oculocafhlicas ani como
respueats motora en reposc y bajo estimulacidn. Determine
con elle la presencta de focalizacién ¥y/o daterioro

rostrocaudal.

En caso de herida, cubrir con gasas estériles, haga

reconstruccidn después de estabilizar al paciente.

Reslice biometris hemAtica complets, electrolitos
eéricos, osmolalidad mérica, tiempo de coagulacién,
gasometria. Rayos x si 1las condiciones del paclente 1lo

permiten.

2.- El tratamiento del odems corebral es:

Elevacién de la cabeza a 300C an plano neutral,

axcepto en los estados de choque y lesién medular.

Soluciones IV en proporcidn 1:l {(1600ml/m2SC).
Mantener glucosa sanguinea 100X, equilibrio
electrolitico v Acido/base.

Estercide (dexemetazona): diurético (furosemida)

anticonvuleivante (difenilhidantoina).

Gleasgow cada hora., monitoreo de PVC (no usar accesos

venosos cervicales) ¥ gasto urinario.
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~ Lom pacientes con Glssgow menor de § deben realizarae
EEQ, TAC o Anglografis ceraebral lo antes posivic.

~ Valorscidn por neurcloglia y/c neurccirugia.

3.~ 1Intube sl paciente ¥ realice hiperventilacidn
mecénica manteniendo uns PacCo2 entre 20 ¥ 25 torr,
Agrague a1l wmensjo antiedems diuréticos hiperosmdticos del

tipo de manitol.

Motar En el slgoritmo No. 10 (#®) utilice sedacién con
movrtina IV ¥ relajacidn con psncuronio en el momento de 1a

intubacién. Solicite valoracién de neurocirugia.

k.- Monitorice la PIC colocando el catéter en los
A
espacios epidursl, subdural, subaracnoideo o bien en

ventrficule lataral.

La terapis barbitGrica eers a base de tlopental,
pentobarbital o fencbardital. Efecttm EEG para corroborar

supreaidn de actividsd eléctrica.

Cuando la PIC no sea controleds adecusdamente, utilics
bolos de xilocaina. manitol., Recurra a la hipotermia (320C)

¥ & los bloqueadoras de calcio,
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TRAUMATIONO CRANEOENCEFALICO K INESTABILIDAD

HEMODINAMICA

1l.- Use cerga répids con solucién fisiolégica 30 ml/k
en 15 minutos. Valore integralmente al pacliente '

proporcione monitoreo indiepensable.

Repita carga répida a 10 ml/K en cago de no presentar
mejoria el paciente. (FVC, gasto urinaric, llenado capilar,

tensién arterial wmedia normales).

Recurra a la ventilacién mecénica y solicite valoracién

de cirugia.
2.- Realice estudios de gabinete, (RX, TAC o
arteriografia) lo antee posible ¥ en cuanto las condiciones

del paciente lo permitan.

Identifique sitioc de sangrado ¥ descarte fractura o

seccién medular.

Mantenga liquidos (sangre fresca o solucionea coloides)

hasta lograr equilibrio.

Solicite valoracidén de neurccirugis.
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ABORDAJE NUTRICIONAL DEL NINO GRAVE

1.~ BSon contraindicaciones absolutas de la via oral:
recién nacidos de bajo peso, recién nacide asflniado,
cuslquier tipo de pacientes con hipoperfusiédn tisulsr o
hipoxis severs (Pa02 50 torr), con anastomosis a cualquier
nivel de tubo digestivo durante las primeras 72 hrs. daspude
de la cirugia. postoperatoric inmediato de cirugia mayor,
traumatizedos de créneo con edema cerebral severo (Glasgow
menor de 7) o créneo hipertenaivo en primeras 48 hrs, asf
como nifios quemados de mas de 15X de superficie corporal en

sus primeras 24 hrs.

Los pacientes graves mantienen un consumo energético
mayor que otro tipo de pacientes, por 1o ggue cualquier
padecimiento del  tubo digestivo que no garantice una
absorcién integrs se deberd considerar como estado de

absorciédn insuficiente.

3.~ Consideramos en estado hipermetabSlico a los
pacientes que mantienen un incremento del metabolismc basal

por arridba del 12X. Ver tabla No.l.

DEBE

GA



Circunstancias que aumentan los requerimientos

caléricos (tabla No.l)

Fiebre 12X por c¢/gr. mas de 370C
Inesuficisncia cardiaca 18 - 25%

Cirugia mayor 20 - 30X

Quemaduras 100%

Septicema severs 40 -~ S0%

Detencién del crecimiento 50 ~ 100%

de larga evolueiédn
® Denutricidén calérico

proteica (DCP)

* Un recién nacido normal requiere aproximadamente B0
cal/k/dis por requerimientos basales y 110-120 cal/k/dia por
crecimiento. '

Un lactante con DCP requiere 120 oal/k/dia por
requerimiento basal ¥ 150-175 csl/k/dia por crecimiento.

Un lactante mayor con DCP requiere mas del doble del

requerimiento basal psra que haya cracimiento.

Fuente: Suskind R.M. Nutritional Support of the
secondarily malnourished. Aspen poatgraduste coursa. 6th

Clinical Congress. San Francisco, February 1982.
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MONITORED OK LA PRESION VENORA CERTRAL

1.~ Pars monitorizar la Presién Venosa Central (PVC) la
punta del cartéter deberk encontrarse colocado en la zona
sombreesda del eBsquems &nexo, con el pacienta en posicién

horizontal ¥y la determinacién del punto aerostatico exacto.

2.,- La PVC normal oscila aentre 5 y 8 cm de sgua en
pacientes pediftricos ¥ su interpretacién clinica siempre
serd asociada sl llenadoc capilar, gaaeto urinario, tensidn
arterisl medis ¥y a la presencia de ventilacién mecénicse; en
este caso, debersk efectusrse la medicidédn con la méquinas

desconectada.

3.- La PVC esté eleveda cuando el valor es mayor de 10
cm de agus ¥ en el paciente inestable obedece a 3 factoraes
fundamentales: aumento de precargs, falla da bomba e
hipertensién pulmonar. Se considera falla de bomba cuando

tenemos PVC alta, oliguria ¥ tenaién arterial media bsjas.

4.- Ante una PVC menor de 5 ¢m da sgua es necesario
considerar los criterics del dincisc 2 e interpretarls como
déficit de volumen circulante; pars incrementar eoste se
usarén inicislmente cristaloides a razdén de 10 8 20 ml/K en

periodos de 15 minutos,
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VENTILACION MECANKICA

A.- Dieminuyendo la Presién Inspirsetoria Méxims (PIM)
disminuiré el volumen corriente e incrementard la PaC02.81
usted ha 1llegado aqui & & B de 1a via 5 entonces el cambio
del ventilador vepresenta procedimiento de retiro, con la
esperanza de que las respiraciones sepontiéneas de los nifios

ayuden a mantener el intercambio normal de gas.

B.- La ventilacién se raduce al disminuir la frecuencis.

En comparacidén a una disminucién en la PIM, la disminucidn

en la frecusncia tendria un menor potencisl para disminuir

la Pa02 debido & su poco o ningGn efecto en el volumen
pulmonar.

oy

C.- Cuando en los parAmentros del ventilador ha sido

reducida la PIM £ 18 y 1a £ £ 10, suede dArsele al nific uﬁn

pruebs de CPAP con el ventilador a través del tubo

sndotragueal. La [Fi02 pusde ser aumentads ligersmente pars

syudar s el to del trabajo respiratorio

cuando la IMV es suspendida.

D.- La ventilacién es disminufida por un descenso en la
frecuencis mas que por una disminucién en 1s PIM por la
miema rarén que en B, Sin embargo, la Dbajs oxigenacidn

necesita un incremento concomitante en la Fi02,



€.- S{ la Fi02 2 0.60 y la Pa02 es muy baja (de % torr
por debajo del valor minimo aceptable) es maojor cambiar los
pardmetros del ventilador que aumentar substencialmo lo le
Paw. Por 1o tanto, ei la PEEP es maenor de 6 cmH20 pucuc ser
incrementada ¥ concomitantemente un incremento temporal en
le Fi02 puede estar indicado, El incremento en la PEEP en
esta situscién tiene 2 efectoe: Primero auments la Psw (ver
apéndice 2) Que debe mejorar la oxigenaciéni Segundo, debe
reducir el volumen corriente (ver apéndice l)e incremuntar

le PaCoO2,

F.- La ventilacién es disminuida por una disminucién en
la frecuencia mas qQue por una dieminucién en la PIM, como es
explicado en B . En contraete con D, aqui 1a reduccién en la
frecusncia dabe ser hecha mientras la I:E es mantenida o

' 1igeramente incrementada {(siompre que el TI < 1.5
segundos). 8i in I'E se mantiene constante, la Paw, ¥ por lo
tanto la oxigenacién no disminuira junto con 1la frecuencia,
Por otro lado un incremento en la Paw lograda por el aumento
de 18 II1E pueds mejorer la oxigenacién. Como en E, un
incremento temporal en la F102 pudiera ser necesario pars

N

asegurar una sdecuada oxigenacidn.

@.- Disminuyendo la PIM disminuirk el volumen corriante
¥ deberd incrementar la PaC02. Esto, en asociacidn con ls

disminucién en la Paw disminuiréd la Pao2.

85



H.- La PIM es disminuida por la miema razén que en G@.
Ademés. la F102 deberd ser disminuida inmediatamente, ¥a que
una Pa02 alta ha B8ido implicada en 1la etiologla de 1la

fibroplasia retrolental.

1.- Incrementando ls PIM aumenta el volumen corriente y
disminuirs la PaC02, Un cambio en la PIM mas que en 1la
fracuencia ilustra en este punto nuestra filosofia gue eata
forma de ventilacién es verdaderamente IMV, favoreciendo
relativamente grandes vol(imenes corrientes y frecuencies
bajas, Nosotros hemos puesto asrbitrarismente un limite
superior de 25 emH20 a la PIM (¥ de eate modo 1imitado el
volumen corriente), sunque en ocasiones estamos forrados a
exceder este 1limite (ver J y T). El aumento consecuente en
1a Paw incrementandc 1a PIM podria sumentar también la

oxigenaciédn,

J.- Una vez que el limite superior de 1la PIM ha sido
alcanzado, la ventilacién es incrementada por medio de la
frecuencia. Sin embargo se ha fijadc un limite srbitrario de

1a frecuencia de 85 respiraciones por minuto. Cuando este

1imite ha sido alcanzado el iner to [} te de 1la
ventilacién se haré aumentendo la PIM por aerriba de 25
emi20. Observe que una limitacién nd:cxonnl.dc la frecuencia
es Qqua al tiempo aspiratorio (TE) debe ser al mencs de 0.5

segundos porqua 1la constante de tiempo para los pulmones deo
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los recién nacidos pretérmino puede variar sproximadumente
de 0.05 & 0.18 gegundos. Esto significa que 1la presidén
pulmonar puede requerir tanto como 0.5-0,7 segundos pars
equilibrer 1la - presién de 1la bocs. {ver apéndice 1).
Manteniendo el TE en 0.5 ssgundos se reduce el riesgo de

strapamiento de gas alveolar.

K.~ La Fi02 se reduce ante una Pad2 alta. Al mismo

tiempo. ¥a ses la PIM 0 la frecuencis es incrementada basada

en decisiones iniciales con una evaluacidn del TE.

L.~ Incrementando la Fi02 es probablemente 1la via mas
segura para fncrementar le PeC02. En adicidn, dado que la
Pa02 > 5 torr debajo de lo normal ¥ la PaC02 es superior a
10 normal, un cambio en 1a PIM o 1la frecusncia estd
indicedo., Sin embargo. o1 la Pad2 estd < de 5 torr debajo de
10 normal. e0l0 un cawbic en la ventilecidn, especisimente
mediante un incremento en 1la PIM, podré conducir a 1les

oxigenscién dentro del rango normel.

N.- 81 1a Pal2 es demasiado slts, la Fi02 dedbe ser

disminuida inmediatemente como en H.

8.~ La Fi02 es reducida antes de que la PEEP ses
disminuida ya que el mantenimiento de la PEEP podris

permitir tambidn uns reduccién substancial en la Fi02.
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0.~ Dado Que la Fi02 es relativemente baja, la préxima
consideracién seré dada para la PEEP, Este bloguel permite
la reduccién de la PEEP; el limite bajo que hemos fijado es
de 3 cmH20 ademks de disminuir la faw ¥ de este modo la
Pa02, esta maniobra puede incrementar el volumen corriente
{ver apédndice 1) 1o Que permitird eventualmente una

reduccién de la PIM.

P.~ Si la PEEP ha sido ya reducida, la Paw puede ser
disminuida disminuyendo 1la ItE. Manteniendo el TI en 0.5
segundos eyuda & garantizar la entregs de un volumen
corriente sdecuado.

Q.- Cusndo la oxigenacién es bajs, un incremento en la
F402 es la via mas directa para aumentar la Pa02. 51 la Fi02
> 0.60 y la Pa02 es muy baja estd {ndicado un incremento en
1a Paw. o

R.- Un incremento en la PIM es recomendado porque
wejorard la ventflacién asi como la oxigenacidén. Un aumento

concomitante en 1la Fi02 wserd necesarioc ai la Pa02 es muy

baja.

8.~ 84 la PEEP es relativamente baje, pusde ser
incremantads independientemente de la PIN pars mejorar la
oxigenacién. La posible disminucién leve en el volumen

corriente no debers ser un problema, si 1a PacoZ esté en el



&

rango bajo de 1o normal, Como en R, un aumento concomitante

an ls Fi02 podrd ser necesario.

?.- Una vez que la PIM estd en 25 cmH20, un aumerio en
la I:E puede ser usado pars incrementar la Paw (ver apéndice
2) ¥ consecusntemente mejorar la oxigenacidn. Nétese que un
sumento en la 11E deberd ser consideredo solamente cuando el
TI @8 menor que 1.3 segundos y 6l TE es mayor que 0.5
segundos. Si una de esteas condiciones no se cumple serd
mejor incrementar 1a PIM arriba de 25 cmH20, nuestro limite
superior recomendedo., esi como incrementar la Fi02 si es

menor de 1.0,
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Biometria hemAtica completa

: Preslén positiva continua de alre
Desnutricién
lectrolitos séricos
Electroencefalograma
Electrocardiograma

fraccién excretada de sodio f£iltrable
Ventilacién mandatoria intermitente
Insuficiencia renal aguda
Insuficiencis renal orodnica

Indice de funcién renal

Liquido cefalorraquideo

Normal

Prasién intracraneal

Proteinas por indice de refracclén
Presién vencea central

Reayoa x

Sistema nervioso caentral

Silverman Anderson

Bindrome de secresidn inapropiada de
hormona antidiurética

Trstamiento

Urinario / Plasmético
Presidn media de via sérea
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