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1 N T R o o u e e I o N 

La Unidad de Terapia Intensiva (UTI) es un ár~~ de 

apoyo del Sietema Hoepitalario destinada manejo 

multidi•ciplinario del nino ine•table, con rieego do morir o 

de •utrir aecuela Krave e incluso incapacitante. Por otra 

parte, conatituve también una fuente propicia en lo 

concerniente a enaenanza e 1nvestigaci6n tanto olinica como 

QUirQr&ica (3,13). Sin embar&o, no en pocas ocasiones 

imperan aOn loa concepto• tradicionales en que el médico 

debe ofrecer ha•ta el Gltimo esfuerzo para mantener vivo a 

un paciente independientemente del tipo de enrermedad, 

evolución v pron6•tico que tenga, la repercusión en este 

contexto es quo se jerararquiza en igual forma el manojo a 

paciente• con bu•n o mal pron6•tico, a entermoe inicialee o 

terminales v por lo tanto el consumo de loe recursos 

di•poniblee •e• el mi•mo para un paciente que va a vivir v 

para otro que no. 

Tambi6n e• frecuente que en e•ta. unidades loe 

criterio• de ••tudio v manejo ae etectGan bajo lae mismas 

condiciona• qua en cualquier otra 6raa del Hospital. e• 

decir, que no •• tome en coneiderac16n el dinamismo que •• 

requiere en la atención d•l padecimiento a tratar, lo que 

conlleva a un retrazo en l•• acciona• terap6utic••· En ••t• 
ca•o, un papel i•portanta lo con•tituve el par•onal da 

anfal'IMlrla •l cual requiera aatar bien entrenado v eer 



suficiente, pues muchos de lo• problemas se pueden detectar 

tempranamente a este nivel. 

Por otra parte, •i conaideramoa también que el indice 

~lobal de internamientos en loa Oltimoa 7 ano• a la UTI del 

Hospital excede al 5~ en relación al nOmero total de 

inKreeo• (cuadro No.l) vemos que esta cifra supera loa 

lineamiento& propuestos por la National Board ot Health de 

la Gran Bretana v de la Swediah National Board ot Health 

quianea conaideran que entre el 3~ v el 5~ de pacientes 

hospitalizado• en un área de concentrac16n va a requerir 

cuidados intensivos, Si bien eetoe lineamientos no eatAn 

acordes con la realidad de nueatro medio si son v•lidoe para 

darnos una idea en la demanda do inaresos a esta unidad. 

Para que noaotroe cambiemo• el concepto de lo que a 

nuestro juicio ea la Terapia Intensiva tendr1amo• que 

empezar por establecer un marco de reterencia para loa 

pacientee que son o no recuperables evitando con ello 

incre10• inneceearioe al •ervicio v brindar aa1 la 

oportunidad de que reciban cuidados intenlsvoa loe pacientes 

cuva historia natural de su entermedad lee permitan mejores 

poeibilidade• de vidas para losrar ••to hay que recurrir a 

la experiencia del Koapital V en ba•e al concepto de orden 

elevar la ericienoia v productividad de la aala. esto llova 

•ucho tle~po v no ae pueden obtener resultado~ a corto 

plazo. por lo que un •etudio lonsitudinal v pro•pectivo noe 
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puede eenalar cuale• serian loa lineamientos 6ptimoe para el 

mejoramiento de la atenc16n en la UTI. Creemos QUfl el 

preeonte trabajo 

planteamiento. 

•eria la base inicial en 

In primer lu~ar ee ha llevado a cabo un registro 

ordenado de lo• acontecimientoa sucedido• en el ano de 1989 

(reai•tro del que se carece en los anos previos). Una 

•esunda taae lo con•tituv6 el an•liaia de estos datos para 

identificar loe problema• a resolver. En tercer lusar se da 

una propuesta t6or1ca para la reooluci6n de loe mismoa, para 

lo cual, ae han elaborado eaquemaa de toma• de decisiones 

que tienen la ventaja, va •enalada por otro• autores (2), de 

dar una or1entac16n especitica en la reeoluci6n de lo• 

problemas p1mnteadoe ain dar opción a di•vuntivaa de 

diasn6•tico v tratamiento que ocasione tardanza en las 

aooion••· Por 6ltimo 1 en una cuarta raee ae evaluarian lo• 

re•ultado• de lae opcione• hipot6ticaa que •e llevarAn a 

cabo. 



O B J E T I V O S 

1.- Abordar al paciente en torma ordenada v oportuna 

dentro de un marco de referencia. 

2.- Proporcionar al paciente la mejor atención en la 

resolución de su (e) problema (•), oPtimizando loe 

recureos disponibles. 

3,- Facilitar al médico residente la identit1caci6n .de 

loa criterioa de manejo para una deaic16n ~o maa 

acorde posible con el motivo a tratar. 

a,- Abrir catorce po•ibilidadee de evaluac16n 

prospectiva para concluir la utilidad de cada 

abordaje propueato. 
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H l P O T E S I S 

La aplicación de conocimiento• en rorma ordenada v 

oportuna para el abordaje ~ resolución de problemas dar& 

como re•ultado una deaic16n acorde con el problema inicial. 

••1 como un aprovechamiento óptimo de loe recursos humanos ~ 

materiale• de que ao dispone en la Inet1tuc16n. 



J u s T I y I e A e I o N 

Para mejorar loe recursos disponibles que en 

nue•tro Hospital aon limitados, es necesario llevar un orden 

en acorde al manejo v aprovechamiento de eatoa medio• con el 

tin de uniticar criterios de aaistencia en el nifto srave v 

establecer lineamientos definidoe. (2 1 3). 

El presupuesto alobal estimado anualmente para el 

•o•t6n dela Unidad de Terapia Intensiva (UTI) del Hoapital 

d•l Nifto Dr. Rodolfo Nieto Padrón, es de aproximadamente 

t 595 000 000 oo, que corresponde a • 99 200 000 del coato 

anual-cama1 este cAlculo solo incluve medicamentos, material 

desechable v aalario de personal a lo que f&ltaria asreaar 

•l equipo biomédico, laboratorio v ravos x, etc. 

I• claro por otra parte, que la circunstancia Nacional 

no• oblisa a una adecuaa16n de l& economla v por lo tanto a 

una d1•m1nuc16n de loe coatoa en procedimientos Que por ai 

•olo• resultan elevado•, •iendo neceaario entoncee, un 

ahorro tanto econ6m1co como da tuerza de trabajo ain que por 

ello •e pierda e~1cienc1a en la atención que •• otrece. 

tal planteantiento reaulta inabla&able la 

•od1ticaa16n en la eatructura de traba~o v a•i evitar 
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prooedimientoa eupertluoa. caros e inQtilee. En basa a ello 

v para alcanzar eata meta debemos identificar perfectamente 

la causa que va a dar ori~en a un internamiento en eeta Area 

:¡ pensar que loe paciente11 deben permanecer el menor ... i :.?mpo 

poeible dentro de la misma, pues como hemos comprobado 

también en nuestro estudio ol indice ocupacional de camas 

por dia e• de ?.U diaa. 

Si obviamos tardanzs en las accionee (2) con el objeto 

de optimizar elemento• valiosos como son: tiempo, insumos de 

ho•pitalizaciOn y Per•onal de asiatencia, mejoraremos la 

decia16n terapéutica oportunamente e identiticaremoe loa 

problemas auaceptiblee de aolucion~ree en el 6rea, brindando 

la oportunidad de inKreeo a mas niftoa v por lo tanto 

deaahocaremos la carea do trabajo en otras &reas del 

Hospital otreciendo ademie la mejor opc16n de asistencia de 

acuerdo a loe recursos con que contamos, 

Para identiticar loa problema• ea necesario entonces. 

tener un marco de reterencia el cual eatA dado por el 

reciatro conatante de laa actividades de aala ~ por otra 

parte. recurrir a la elaborac16n da alcoritmos como un 

intento operativo Para orientar eapec1t1camente la toma de 

deaic16n v no deaviarae en colateral•• de dia~n6stico v 

tl'ataalento (2). 
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M A T E R I A L V ME TODOS 

El Presente estudio ae llevó en torma prospectiva v 

para su realización se ha dividido en b ETAPAS1 

la. ETAPA1 Recolección de dato•·• comprende 2 

periodos. 

- Primer periodo, comprendió la revisión de 239 

expedientea clinicoe que correapondieron a loa 

pacientes Que inKreaaron a la UTI en el 

per-iodo correapondienté. d·~i lo. de marzo de 

1989 al 28 de tebrero de 1990. Se conaider6 el 

•exo, edad, motivo (a) de in&reao a la 

unidad, atecCionea adqu1~;daa durante la 

estancia en el servicio, diaa de estancia en 

el mismo, mortalidad v •u relación con el 

n6mero de esteras atectadaa•(c•dlkla de ingreso 1 egrellO), 

- Se&undo periodo, ae tom6 una muestra 

representativa del personal de entermeria que 

labor6 en la unidad loe mese• de enero, 

febrero, marzo v abril del pre•ente ano1 para 

ello se di•en6 un formato (anexo) en donde •e 

incluv6 el nQmero de per•onal profesional v no 

prote•ional. nOmero d• entermerae por mes, 

ocupación de cama• v per•onal que laboró en 

relación a la ocupación de 6ataa. 
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2a. ETAPA1 Cuantiticaci6n v cla•1ticaci6n de datos 

obtenido•. 

Al paciente srave para su estudio hW que abordnr~o en\ 

cada una de •us eeteraa de la economia l&a euales van a 

incluir a un aparato o sistema vital correspondiente, asi 

por ejemplos el eindrome de hipertensión intracranoal, 

•indrome convulaivo, comatoao, etc., quedar•n comprendidos 

en la Eatera Neurol6cica1 la Esfera HemodinAmica abarcarA a 

la inauticiencia cardiaca, hipertensión arterial, choque v 

todo aquello que ae relacione con el llenado capilar, 

pertus16n, etc. Aai podemoa hablar tamb16n de laa Esteras 

Reapiratoria, Metabólica, Hemorra~ipara, Nutricional, Renal, 

Oaatrointestinal v Hep6tica1 da ea ta manera hemoa 

claaiticado cada entidad no•ol6aica que llevó al paciente a 

la ine•tabilidad, en eu estera correspondiente. 

3a. &TAPA• Realización de disenos. 

Para resolver las prioridades de lo• dato• obtenidos ae 

elaboraron catorce ••quema• de toma de decielonea de loa 

cual•• alauno• va exi•tente• •e adaptaron a nuestro• 

recurao• al isual que la• caracterl•tic•• de 1nKreso v 

esra•o qua deben reunir 108 pacientes de ia UTI en base a 

cr1tar1o• va •aftalado• por otros autorQa (1). 

la. stA•A• Corraaponderl a la evaluación proapectiva de 

la toma d• daciaionaa en lo• di••fto• propuaatoa. 

- -" 
\ 



R E S U L T A D O S Y A N A L I S I S 

Podemo• observar en loa reaultado• que el inareao a la 

Unidad de Terapia Intensiva (UTI) en loe Oltimo• 7 afto1 

supera al 5~ del nQmero alobal de inareaos al Hoapital 

(cuadro No.l), debemo• aenalar también el incremento en la 

atención a paciente• en esta 6rea va que ai comparamoa el 

Qltimo ano con loa anteriorea hav una diferencia evidente no 

obatante que el no.mero de camas antes de 1989 variaba entre 

7 V 8, pero que debido a lae condicionea de espacio v 

deaplazamiento desde el último ano se atiende un m•ximo de 6 

pacientes, siendo el indice ocupacional de dia-cama en la 

UTI de 7,4 d1ao para 1989. 

El tipo de inareeoa correapond16 a problemas m~dicoa en 

un 65,7~ v un 34,3~ a qulr6raicoa (cuadro No.2)1 eata 

deaproporci6n •e explica va que no contamoe con servicio• en 

loa cuales la Terapia Intensiva ea oblisadar a peaar de ello 

la atención a loa paciente• quirQrsicos •• mavor que en anoa 

anteriores. 

11 aexo maaculino predom1n6 en los insr••o• a la unidad 

un 59.8~ aobre el femenino (cusdro Ho.3)1 en cuanto a la 

edad, correspond16 a loa lactantee menores el m~or 

porcentaje (a8.5~). También e• orrea16 atención s recién 

nacidos los cuales no tue ooaible 1nareear &1 irea de 

naonatos oor no contar con camaa ~laponibles en eeo1 



•omentoa1 aeta aituac16n ea motivo de rerlex16n pu~P. la 

intrae•truotura de nueatro aervicio no cubre las neceoi•jndes 

de e•t• tipo de paciente• ~ la ocupación de estas ca.ma• 

ocaaiona que •• ni•Kue los cuidados intensivos a otro~ ·11no• 

(cuadro No.4). 

Laa eaferae en orden de rrecuenoia maa afectadas fueron 

en primer lucar la Respiratoria (51.4X) ven ae~undo lu~ar 

la HetabOlica (47.6~) (cuadro No.5), lo que ditiere con 

otros eatudio• (24,27) en donde loe principales problemas lo 

con•tituven la• arecciones respiratorias, hemato16~icaa, 

cardi0Ya•cu1aree1 la reapueata a eata diferencia en nuestro 

caao, ea porque la cauaa namero uno de insresoa al Hospital 

corraaponden a problemas inreccio•o• en huéspeda• 

deanutrido• lo que conlleva a una serie de problema• 

••tab6lico• eecundartoa. Con eeto• dato• sentamos nuestra• 

ba••• de lo que conat1tuir6 nuestra propia experiencia a la 

vez que ha aido parte rundamental para la elección v diaeno 

de lo• aisoritmo• propue•to•. 

caai •l 90• de 1oa insr••o• a nu•etra sala aon niftoe 

de ellos (56 

••ciente•) 1a deanutr1c16n por •1 ao1a con•t1tuy6 uno de loa 

1tatlvo• de tnsre•o (cuadro No.5), ••to •e refle~a tamb16n en 

que lo• probl .. •• •et•b6licoa ocupan al primer lucar como 

eo•plleaol6n edqulrlda durante la e•tancle v por otra parte 
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••nala en alsuna forma el nivel de vida de la poblac16n dada 

por lae condicione• eocialea en nueetro pa1•. 

El nOmero de esteras atectada• ha •ido proporcional a 

l• •obrevida, mientras mu e•tera• at'ectac:1ae, la 

probabilidad de aobrevida diaminuve. En el cuadro No.6 

encontramos QUe solo 70 pacientes (29.2~) in&reearon con una 

eatera afectada, 85 pacientes (35~) con dos eeteraa v el 

reato con maa de 3, El esperar deterioro en tantas esteras 

noa oblisa a senalar Que a pesar de contar con unoa 

criterios de insreao por lo seneral no ae envian 

oportunamente a lo• paciente• a la UTI repercutiendo aato en 

•u pron6•tico. 

E1 7U~ de loe insreaoa a la UTI provienen del aervicio 

de ursenciaa v el reato de otra• •raaa, por lo tanto, ai 

uniticamo• razonamiento• de una manara r&pida coneid•rando 

l•• 6rea• afectada• v lo• criterios de insreao aerl mas 

t6cil saber ••leccionar al paciente ine1tabl• que va a 

requerir o no de cuidado• inteneivo•. 

como •• r•tl•~• en el cuadro Ho.1, la aor.talidad •• ha 

aodif'icado va que •• ha aeleccJ.onado a lo• paci•ntea no 

recuperable• a diferancia el• otro11 anoa en que •• 

aonalderaba que la Terapia lntenaiva era •1 luaar donde 

lo• Paciente• dleber1an d• eatar 

independienteaente del pron6at1co de •obrevida. Eetamoe 
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concientea Que ello traer• como consecuencia un incN.:r.:onto 

en la ta•a de mortalidad de otra• •reas del Hoapital, poro 

de ••ta manera •• loararA ae1 evitar el conaumo inneceeBrio 

de loe recurao• diaponibl••• reaultanto esto una prior~dad. 

ee ha di•eftado tamb16n un alaoritmo para el inareao al 

aervicio de Terapia Intensiva. 

La mortalidad predominó en el arupo de lactantes 

menorea que tuvieron ma• de 3 esteras atectadaa lo cual eat' 

en relación tamb16n por corresponder al arupo de edad que 

predominó en el total de inareaoa a la unidad, (cuadro No.8) 

Por 6ltimo, conaiderando que loa problemas desarrollado• 

en el aervicio eat•n relacionados directamente con el 

peraonal que labora en el miamo ea neceaario seftalar QU• 

Mucha• de l•• complicacione• pueden detectarae tempranamente 

d••de el per•onal d• entermerie, para ello debe contarse con 

un per•onal •uticiente v entrenado, en nueatro caso, la• 

circun•tancia• •on lamentable• no loar6ndoae cubrir estos 

do• aepectoe, que en cierta forma, tambi6n repercuten en la 

•orbimortalidad d• lo• pacientes (cuadro "º· 9 .) 



INGRESO A LA U. T. l. 
HOSPITAL DEL NIÑO DR. R. NIETO P. 

OllA41'11 l 

Poro•nhj• ch Ingre.oo a la u.t.I •n Mlaoi6n al llWl'CI 

1lobol d• 1ngre.oo boapltalariao por do. 

La flecha • indica qu• a parUr d• 1989 el nml'll d• -

oamae en la U,'l,I, •• de 6, a diferencia de añoa provioa qu. 

na d• 7, 



INGRESOS MEDICOS Y QUIRURGICOS 
U.T.I. HOSP. DEL NI~O DR. R. NIETO P. 

INGRESOS 

300~-l 
2601-----

8001-----

1501----~ 

1001-----

111113 111114 lll8'S 111118 1118'1' 11188 19119 

- INGR. QUJRURGICOS 11\\\\'!1 INGll. lllDICOS 

~A!lalM>-

OU4IO 2 



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

FEMENINO 
96 

DISTRIBUCION POR SEXO 

Cll&4ro l 



INGRESO POR GRUPO DE EDADFS 
U.T.I. HOSP. DEL NIÑO DR. R.NIETO P. 

140 
INGRESOS 1989 . 

1001-----

8Dt-----

80t-----

4Dt-----

11.N. WIJll, l.IQY. PRllSC. ISC. ADOI. 

L 1 • lllClllll IACIIXI 

L. ... L&C!AHI .. 01 

L. ur. WC!AHI llA'fOI 

Plll8C. PUllSCOLAa 

l30. 13COLAB 

ADOL. ADOLiSC&i'li 

Ouadro 4 



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

120 

100 

. eo 

eo 

20 

llESP llET 111110 NEIJRO IM'lll HEllOR llE!W. 

- IMGRISO tm.\'ll AJÍCltnRIDAS 

Oua<lro 5 



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

2 s ' >• 
- lllGIUlllO - ADQUllUDIA8 

Cuadro 6 



MORTALIDAD 
U.T.I. HOSP. DEL NIÑ'O DR. R.NIETO P. 

- AllalMI U.T.L 

Ouadro 7 



DOUOOS ! JIUUNCIONIS roa OIUl'O DI ill&J> ! ISPllüS .&ncT.&DAS 

( U.f,I 1989 ) 

1111.AI> lo, ll8PllUS &P&CUl>.AS Ho, TOTAL 
1 2 3 4 4 l>IP!JNOIONllS 

JI !lllll30lJ L 1 • 5 4 3 
lllJIJllOIOllS 3 2 1 

11<1111SOa L.Act ... oa 20 46 34 16 4 
llrllJICIOllS 4 13 19 14 3 53 

D OlllSOS L.AC!. 11.AYOI 15 10 5 1 
DD'UIOIOllS 3 1 2 1 1 

D lllUDI PllllllO. 9 8 4 
.aulCIOllS 2 1 3 

JI lllllOI llCOL, 16 14 10 1 
lllrUICIOlll 1 4 5 1 1l 

DlllllOI lJllLaQ, 4 4 5 
lllNIOIOl.ll 1 l 

,..lite 1 ll'Cllai'fO U,!,I lo.pital 4el liilo Dr. llo4olto lie~o Padrd .. 

Cuadro 8 



P&RSOll.lL 1111 BllJ'io:llllSllIA Pllll U8 i11 LA U,f,I, 

( a.oro - Abril 1990 ) 

llBS 11111 HB llU ABi IUJIUl .,, 
ISP.811.UlO llKPIOI'f 

1 o, IDlllllllllS 244 204 264 215 )22 28,0 
PIOPllSIOBALIS 

• º• llllftRlllll.l s 211 246 206 169 244 1408 
10 PmllSIOHALIS 

lo, llllftlllllll.lS 455 450 470 384 566 22.0 
GLOllAL 

"'•nh 1 loll 'figwnh 1990 U,t,I, 

Ho•pit•l del liño Dr, L llloto P, 

Cuadro 9 
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COllCLUSIOHES PRELIMINARES 

1.- La• esteras por orden ele frecuencia areetadaa al 

incr:eao d• loe paciente• a la UTI Lo conetituveront 

1) Raapiratoria Sl Nutricional 

2) Metab611ca 6) Kemot-rac1pal'a 

3) Hemod1nl.m.1ca 7) Renal 

4) Neurol6dca 

2.- El arupo de edad maa trecuentemente afectado v con 

mavor POl'centaje de mortalidad correapondi6 a loa lactante• 

menor••· 

J.- La• accione• terap6uticaa deben eatar orientada• 

hacia lo• problemas. 

O.- Se deben abrir lin••• de 1nveetiaaci6n permanente• 

V obltcado• en lao lreaa de Ventilación artiticial. Choque, 

Nutr1ci6n en el nifto crave, ldaaa cerebral, ff1portensi6n 

int~acraneal, Reapue•~• del hu6aped a la cirue1a. El n1no 

con 1nteac16n asuele v 1rave. 

5.- Deber~ evaluara• loe raaultadoe d• lo• alsoritmoe 

propueetoa con ••au1miento d• 6 ••••• co•o •lnlao. 



6.- Los sistemas de reai•tro de cada paciente deben 

incluir1 nombre, edad, sexo, luaar de oriaen, namero de 

expediente, •arvicio proveniente, diaanóstiao (•) de inare•o 

v •are•o, áreaa atectad••· compliaacione•. procedimientos 

terapéutico• realizados (laboratorio. aabinete, ciruaia, 

a•tudio• inva•ivo•. ventilación artiticial, alimentación 

parenteral, admini•tración de ••ncre v/o derivado•), motivo 

de eara•o, eetudio hi•topatol6a1co en caao de haberee 

realizado, d1a• de eatancia. 

1.- se debe efectuar una reevaluac16n del nOmero v 

calidad del paraonal de entermer1a que labora en la ••l•· 

. .,. 
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GASOMETRIA 

(Par'1netro• de 1nter6• en la• diterentee esteras do l• 

econom1a) 

llllllODlllAlllCA 

Dit. a - V 02 

Shunt pulmonar 

Shunt per1t6r1co 

Saturac16n de Hb. 

Cociente reapiratorio 

llllTAllOLICA 

pH 

HC03 

R••erva alcalina 

Curva d• dieoc1ac16n de Hb. 

Saturac16n da Rb. 

Indice de extracción de 02 

Cociente reapiratorio 



R • S P 1 R A T O R 1 A 

PaC02 

Pa02 

Oif, A - v 02 

Pa02/F102 

~ Shunt pulmonar 

Ca02 

Cociente respiratorio 

ll•UROLOOJ:CA 

pH 

PaC02 

! .. 

28 



Valor•• norwa1•• de o .. "911tr1a arter1a1 v venoos en 1• 

aiudlld de 116Kico v e nivel del ....- (en a1... ...,1en~e ~102 de 

0.21) 

Arte.te 

P&02 

P&C02 

pH 

HC03 

C02T 

Vena 

Pv02 

PvCOZ 

pH 

HC03 

C02T 

Cd, de "61tico 

60-80 ..iic 

28-33 11111\HI: 

7,35-7,45 

18-24 meq/l 

19-25 meq/l 

30-110 -ll 
33-38 ... uc 

7.32-7.42 

18-24 meQ/1 

19-25 ••Q/1 

•tv.i del Mar 

70-105 '"'""" 

35-110 mmHc 

7,35-7.45 

22-28 meQ/l 

23-29 IU8Q/l 

30-40 mmllc 

40-45 mmHc 

7.32-7.42 

22-28 meq/l 

19-25 meq/l 

Puent•• Ranael M.L.Inaufloiencia r••Pi~atoria en 

P•d1etr1e. S•c~nda •diciOn. Id. Soa. Mexicana de Ped1atrie 

A. C. 1976, 



Ransoa v •o.-nclatura para pft v PaCOZ 

Ranco normal 

Ranao terapéutico 

Alcalo•i• 

Acidoai• 

Aa:uda 

cr6n1ca 

pB 

7.40 

7,30-7,50 

>7.50 

<7.30 

<7.30 

7.30-7,50 

Blllll91'Y•ntilac16n Alveolar 

>7.50 

7,40-7,50 

·. Ac1doeh metab611ca <7. 30 

·~arctalmente compen-

eada <1. 30 

Compeneada 7. 30-7. 00 

Alcalo•i• metab611ca >7.50 

Parcialmente compen-

••d• >7.50 

P.C02 (-S) 

•o 
30-50 

>50 

>50 

<JO 

<30 

30-50 

<30 

<30 

30-50 

30 

Puente• Marvin D.L. Chatburn R.L. Hanbook ot 

Reepiratorv Care Year Book Medica! Publiahera Inc. 1985. 
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c1aa1r1cacion•• de ..... eanauln•o• •n pl'Oble11a11 
ventilatoriOll v ..,tab611co•. 

Cla.1Ucac16ft DB PaC02 BC03 BB 

DeeoPdan Ventllatopio 

ln•uticiancia ven- ~ t N N 

t1lator1a acuda. 

ln•uticiancia ven- N t t t 
tilatoria crónica. 

H1parv•nttlao16n - t + N N 

alvaolar acuda. 

Bipervant1lac16n - N • • + 
alveolar cr6n1ca. 

Dm•Ordeft ... tab611oo 

Acido•h de•compen- + N ~ + 
aada. 

Acidod• paraialman + + + • 
te compan•ada 

Aoido•i• comp•n•ada N • • + 
Alcalod• deacompen 

••et• t N t t 
Aloalod• paraial••n t t t t 
ta c011panaada 

Alcalo•i• compenaada N t f f 

Puantar Marvin D.L. Chatburn R.L, Hanbook ot 

~••Diratorv Cara Y••r Book Medio•l Pub11ahara lnc. 1985. 
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Conaentraa16n d•l 16n hldr6.-no 

Abreviac16n 1 pH 

Valor no~mal ' 7.b 

lcuac16n r 

pH • los KA • loe 
( 

( ICOJ ) 

0,03 l'C02 
) 

los K4 • dieociac16n conatant• del leido carb6-

n1co en ion•• h1d~6seno v ionea bicar-

bonato. Valor 6.1 

0,03 • coeticienta da eolubilidad del di6xido de 

carbono Cmmole/l/mmHs) 

HC03 • bicarbonato. Valor 24 

PaC02• prea16n arterial de bi6Kido da carbono. Va 

lor lo -Uc. 



~t6n alvaol.., da oxt .. no 

Abreviación 1 PA02 

Untdade• 1 11U11Hc (torr) 

Valor normai (aire ambiente) a 102 a nivel del mar 

louac16n 

PA02 • PI02 - PAC02 

PI02 • pre•16n 1n•P1rada de oxiceno 

PAC02• prea16n alveolar de bióxido de carbono 

(dada eu aran dituaibilidaa ee le con 

•idera iaual a la preai6n arterial de 

C02 6 PaC02), 

6 bien 1 

l P.0011 2 \ 
PA02 • PI02 - \: 7 

PI02 • Pree16n inepirada de ox1aeno 

33 

PaC02• Pre•i6n arterial de bióxido de carbono 

R B • Cociente re•piratorio en condicionoa 

normal•• Valor o.8 

Puanter Marvin D.L. Chatburn R.L. Handbook ot 

ra•Piratorv Cara Year Book Medical Publi•her• Ino. 1985. 



Pre•16n inapirada de ox1&<11no 

Abr•v1ac16n 1 PI02 

Unidades 1 mmKc (torrl 

Ecuación t 

PI02 ( PB - PH20 ) F102 

PB praet6n barom6tr1ca. Valor 760 

mmH& a nivel del mar. 

PH20 preat6n del vapor de ecua • 37oC 

Valor U7 mmKc. 

Pi02 tvacc16n inepirada de ox1seno. 

Valor 2lX (0.21) r••Pirando aire 

ambiente. 

Gradiente o Direrenala alveolo arterial 

Abraviac16n 1 P ( A - a ) 02 

Unidad•• 1 mmHs 

Valor normal t 5 a 15 (raapirando aire ..,biente) 

!cuaoi6n t 

p ( A - a ) 02 • PA02 - Pa02 

PA02 preei6n alveolar de oxlseno 

P•02 or••16n art•rial d• oxiceno 

Puente• Marvin D.L. Chatburn ft,L. Hanbook ot 

R••Piretorv Cara Y••r Book Madical Publishare lnc. 1985. 
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Bhunt Arterio-Venoao 

Abreviación 1 Qa/QT 

Unidade• a " 

Valor normal t 2 - 5 (niftos v adultos) 

lcuac16n 1 

~ ºº02 - ªª02 

-¡;- ºº02 - º'02 

Q• • porción del casto cardiaco que pasa 

por loa capilares. 

QT • caato cardiaco total 

CCQ2 • contenido de oxlceno en la 8&0Kr8 

del extremo capilar pulmonar 

(ml / 100 ml), 

Ca()2 • contenido da ox1seno en la sanare 

arterial. 

C902 • contenido de oxiseno en la sanare 

venoaa mezclada 
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Proporcton de •hun~ (relec16n P•02 / P102) • 

Valor normal 1 mavor de 280, un valor menor indica un 

cortocircuito m..,or al 15N 
Qs 

Si ~ ea mavor de 280 •• 
1'102 ~ 

menor de 15" 

• Recuerde •icmpre au proporción a la Fi02 

admini•tr>ada. · 

Fuente 1 Marvin D.L. Chatburn R.L. Hanboo~ ot 

Reapiratorv Care Year Book Medical Publi•here lnc.1985. 

~·__,·· 



Vent11ao16n - Pertu•16n 

Abreviatul'a 1 11¡ / Q 

Unidadee 1 dimen•ionales 

Valor normal 1 o.8 

Ecuación 1 

u ( l'B- P.a1120 ) (cao2 - cto2) 
rloo2 " 100 

V¡ • ventil&c16n alveolar 

Qo • ~lu3o •ansu1neo pulmonar 

RE • cociente respiratorio en condiciones 

normales. Valor o.a 

PB • prea16n barom6trica. Valor en la ciudad 

de México 580 mmHc v 760 mmHc a nivel 

del mar. 

PAH20• prea16n del valor de acua a 37oC 

37 

c-t:
02 

• contenido de oxiaeno en sanara arterial 

CVOZ • contenido da oxlcano en aanare venosa 

••zolada 

PAC02• praa16n alveolar de bióxido de carbono 

(dada au sran dituaibilidad se le 

conaidara !cual a la preai6n arterial 

de C02, PaC02). 

ruente1 Marvin D.L. Chatbul'n R.L. Hanbook ot 

R••Ptretorv C&l'a Yeel' eook Medical Publiahel'a Inc, 1985. 
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Oxiseno contenido •n 1• •anare 

Abreviaciones 1 

Ca02 (contenido de oxiaeno en ••nare arterial) 

cvo2 (contenido de oxiseno en aansre veno•a mezclada*) 

cco2 (contenido de oxiseno •n ••nsre del extremo 

capilar pulmonar •) 

Unidade•1 vol. ~ (ml de 02 por 100 ml de aanare) 

Valor normal 1 Cc02 • 20 Cv02 • l5 

Ecuaciones: 

Ca02 • (Hb K l.34 K 02 Sat.) + (0.003l K Pa02) 

Cv02. (Hb K i.34 K 02 Bat.) + (0.0031 K Pv02) 

Ca02. (Hb K l.34 K 02 Bat.) + (0.0031 K Pc02) 

Hb • contenido de Hb en sm K (aramea de hemoslobina 

por 100 ml de aanara. 

-1.3~ • contenido que deacribe la cantidad de ox1aeno 

(ml) que puede eer tranaportada por l am de 

hemoslobina aaturada. Alaunoa autor•• uaan 

l.39 6 l.36 

02 Sat• aaturaci6n de Hb eMprasada an forma decimal 

Eate valor aaumido ea de l.O cuando la tanaión 

de oxiseno en la aanare ea arriba da 150 ..Us 

o. 0031• constante derivada uaando el coeti,.ciente de 

•olubilidad de oxtseno on la ••ncre, <••to ee, 

por cada 100 ml de ••nsre 0.0031 Ml de oxiceno 

pu•de ••r dl•u•lto por cada mmHa de tane16n de 

oxlseno en l• eanare). 



Pa02 • pre•16n arterial de oxi~eno 

PV02 - pre•16n de oxiaano en ••nare venosa mezclada 

Pc02 • pr••i6n de oxiaeno en la •anare del extremo 

caPila~ pulmonar (mmHs). E•t• a menudo es tomado 

iaual a la pre•ión parcial de oxiaeno alveolar. 

( • ) con mue•tra medida por catéter de Swan-Ganz 

Puentes Marv1n O.L. Chatburn R.L. Hanbook or 

R••Piratorv Care Year Book Medical Publi•her• Inc. 1965. 



Indice de extracción de oxtceno 

Abreviación 1 02ER 

Unidadea 1 " 

Valor normal 1 22 - 30 (niftoa ~ adulto•) 

Bcuec16n 1 

ºª02 - º"02 
02ER • --------- :l 100 

Cll02 

Ca02 • contenido arterial de oxiseno 

ml 100 ml), 

cvo2 • contenido de oxiseno en la ••nsre 

vano•• megclada (ml 100 al) 

Puente1 Marvin D.L. Chatburn R.L. Hanbook ot 

Reapiratorv Care Year Book Medical Publi•h•r• Inc. 1985. 
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p - 50 

Indice de la afinidad de Hemo~lobina por el oxief'.!n,.. 

Faotore• Que deavian la curva de d1aoc1ac16n de la 

hemos1obina normal hacia la derecha (disminuven la afinidad) 

l. acidoeia 

2. hipertermia 

3. hipercarbia 

A. incremento de 2-3 DPG 

- Factoree que deavlan la curva de diaociaci6n de la 

hemoslobina normal hacia la izquierda (aumentan la atinidad) 

l. alcalosia 

2. hipotermia 

3. hipocarbia 

4, diminuci6n de 2-3 DPG 

Fuente1 Marvin D.L. Chatburn R.L. Hanbook ot 

Reepiratorv cara Vear Book Medical Publiahera. Ino 1985. 
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CRITllllIOS DB IRORllSO A LA UTl 

l.- L•• in•uticiencia• aKudaa de cualquier eetera de 

aonitoreo en un nifto arave son indicaciones de in~reso ~, la• 

podemo• asrupar en1 re•piratoria. metabólica, nutricional, 

hemodin4mica, neurol6aica v hemorraaipara. La decia16n del 

insre•o de pacientes a la UTI, por prioridades eon1 

Prioridad l) •on los pacientes criticamente enfermos e 

in••tablea que requieren tratamiento intensivo con manejo de 

ventilac16n, 1ntu•i6n continua de droaas va•oac~ivaa. 

Ejemplar paciente con choque, inauticiencia renal aauda. 

Prioridad 2) eon loa pacientes no critica.mente enfermo• 

al ~omento del insre•o, pero cuva condición amerita técnica• 

de monitorización intenaiva. Ejemplo1 linea arterial 

pulmonar o periférica en pacientes con miocarditis o 

incremento da la presión intracraneal. 

Prioridad 3) aon lo• paciente• or1ticamente inestables, 

cuvo previo ••tado de ••lud, enfermedad subyacente, 

enter11edad asuda, cualquiera de laa do• o en comblnac16n , 

reduce aeveramente la po•ibilidad de recobrar v beneficiarae 

con el trataaiento de la UTI. EjemPlor eran quemado. 
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2.- Cuando •e trate de pacientea con padecimientos 

cr6nicoa u oncol6cicos, podr6n tnsreaar 6n1camente cuando 

tensan una rocaida como m6ximo de eu problema oncol6cico V 

en caso de lo• pacientes cr6nico• que •U problema inicial no 

eoa incapacitante o ae encuentre en ta•e terminal. 

3.- La recuperabilidad de un paciente ea una cond1c16n 

dondo la historia natural de •U padecimiento ae encuentre en 

probabilidad de •er revereible v que al momento de au 

in~rcao no tenca secuela neurol6cica anterior incapacitante. 



I 1 a a 1 s o .& LA u. T. I. 

SINOROME AGUDO 

QUE PONE EN PELIGRO 
LA VIDA 

1 

SI ¿ TIENE RECAIDA 
iES SU PROBLEMA 

ONCOLOGICA O • 
,~ 

OE FONDO 
PROBLEMA CRO • ONCOLOGICO 
NICO TERMINAL O CRONICO ~ 
O INCAPACITANTEI 

e 

NO 
NO 

INGRESO A SI ¿ES UN PACIENTE 

TERAPIA INTENSIVA RECUPERABLE 1 

3 

NO 

MANEJO DE SOSTEN 
~ . 

EN SERVICIO TRATANTE 

ALGORITMO No. 1 



CRITll!:llIOS DB BORESO DE LA 111'1 

El o~reeo ee llevar• a cabo cuando el paciente recupere 

el motivo de inestabilidad o se considere irrecuperable. 

Loe pacientes que no •• benetician d• continuar en 

tratamiento en la UTI inc1uvenr 

l) pacientes con talla en 3 6 mas •i•temae ors6nico• 

Quieneo no han respondido en laa primeras 72 hrs. de terapia 

intensiva. 

2) pacientes con muerte cerebral o Quienes tienen coma 

no traum,tico v eetado vesetativo permanente con muv bajas 

posibilidades de recuperarse mentalmente. 

·~--::. 

3) pacientee con··in•uttciencia respiratoria prolonsada 

quienes no han r~ap()ridido al ea tuerzo asreai vo inicial v 

quienes Padecen de mali&nidad hematol6&1ca. 

4) pacientes con una variedad de otros diaan6aticoa 

(entermedad cardiaca terminal o carcinoma dituao) QUienea 

han ~•llado a la re•pueata de la terapia int•n•iva cuvo 

pronostico a corto plazo es extremada.mente pobre v para 

Quienee la terapia no cambia el pron6atico. 

El paciente a esre•ar debe tener cana en otro servicio 

V no retenerse en la UTI una vez que el problema eat6 
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resuelto debido •l alto coato dia-cama v al tr.q,uma 

P•icolóaico para el nillo v au tamilia provocado por el 

ambiente de la unidad (25). 

Cuando la UTI ••té total.mente ocupada v se eol1c1 tt• .. un 

nuevo insreeo deber6 decidirae quien ee el paciente menea 

srave o m•• ••table que pueda ecreearae para dar atención al 

nuevo paciente. 



I•BUPICIBICIA Rl!BPIRATOlllA AGUDA 

l.- Solo pa•ar6 a Ravo•-X •1 el cuadro de insuficiencia 

re•piratoria no oe ~rave. 

2.- La •ola •oapecha de aapirac16n de cuerpo extrano ea 

indicativo de valoración por ciruaia. 

Si el antecedente de inaeata de cuerpo extrano es 

neaado, debe aoapecharae cuando exiatar eatridor de 

aparición inatanténea, toa irritativa por acceaoa 4• 

1natalac16n brusca, disnea, h1poventilac16n pulmonar ain 

otroa dato• aaociados. 

3.- se aon•idera aindrome inteccioao cuando hav: 

fiebre, Campro~i•o .del eatado c•neral, leucocitoaia, 

lintooi toai•, puede·· haber 

nautrotilia. 

plaquetopenia o 

4.- En las imAcenes de cardiomecalia, reforzamiento 

parahiliar o interaticio pulmonar aumentado, •• daba 

deaoartar1 In•uficiencia cardiaca conceetiva, ldema pulmonar 

de cualquier etioloc1a, InteociOn viral v cualquier tipo de 

neumonla POI' aepirac16n. eatudio• con 

determinac16n de proteina1 •6rioa•. conaideraznoa como citraa 

normal••: 



•dad 

R " 

1-12 m•••• 
1-15 ano• 

•lob11Una 

l.2 - 4 

1.0 - 3.8 

2.0 - 4,U 

•lbliaina 

2.5 - 5 

2.7 - 5 

3.2 - 5 

total 

4.6 - 7 

4.7 - 7,5 

4.5 - 8.6 

s.- S• pueden manite•tar con dato• de in•uficienci• 

reepirat:oria ••uda tra•torno• metab6lico11 como& 

D••hidratacibn, ltntermedad•• hep6t1caa o renales, 

Intox1cac16n. Diabete• mellitu•, Sepai•, Brrorea innatos ~el 

metaboli•mo, Traetorno• neuromu•cularee v Heurointección. 



NO 

AFECCION 
TRAQUEO• 
BRONQUIAL 

INSUFICIENCIA 
RESPIRATORIA 
AGUDA 

SI 

INFECCIDN DE 
VIAS 

RESPIRATORIAS 
BAJAS 

AL O O R 1 T M O No. 2 

NO 

DESCARTE: 

TRASTORNOS DEL SNC 

TRASTORNOS 
NEUROMUSCULARES 

LESIONES QUE 
OCUPAN ESPACIO 

DESCARTE': 
EDEMA 
PULMONAR 

INSUFICIENCIA 
CARDIACA 

NEUMONIA POR 
ASPIRACION 

BUSQUE 
CAUSA 

T• 



ABORDA.IS CLl•lCO DZL PACl&•TZ CO• l•UPlCIEHCIA 

lll!SPIRA'IOlllA PllOGllUIVA 
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1.- La evaluación aer• aplicando la escala de Silverman 

Ander•on ( s A ) moditicada para nifto• mavorea1 

< 2 All09 > 2 Aftoa 1 2 

Aleteo naaal isual 

Tiro• intercoetalee isual 

Retracci6n xifoidea ia:ual 

Diaociaci6n toraco- polipnea-ta-

abdominal q,uJ.pnea 

Quejido eap1ratorio tnquletud.i-

rritabilidad 

o letarsia 

en donde •• califica cada una d• la• caracterieticaa 

aeftaladaa en una.aacala de 1 a 2. 
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2.- Lo• parimetroa para increaar a IMV en pulmón 

enter-110 ael'Ant 

o.6 Fi02 

PillAlC. 

Ciclado 

la auticiente para •levar el t6rax 

R N :u 1< min. 

~ Lact. 30 x min. 

Pr•••c· 25 x min. 

!eool. v 20 x min. 

Adole•C. 

T. I, o.8 

Pl!l!P 4 

Hume<ta<I Ma<11a 

3.- Iniciar CPAP con 6 v monitoriaar con saaometr1a. 

Lo• valorea del tlu~o aer6n1 

ll1lo• l!'lldo 
~:"·: 

3 - 5 2.8 •• IS 

5 - 10 •• 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 

30 - 35 15,9 -18.5 

35 - 110 18.5 -21.2 

•o - 115 21.2 -23.s 



Nll/O CON 
INSUFICIENCIA 

RESPIRATORIA 

PROORESIVA 

CAMPANA 
CEFALICA 

MANEJo 

POI! 24 Hr< 
YREVALORo 

ALGORITMO No.~ 

NO 

INTUSACION 
MAS i.-~~~~~ 

IMV 

CPAP 

NO 

MANEJf 
POR 24Hrs. 
Y REVALORE 



DDlUllOllO BOBITO DllL PACillllTll QOS llSTACOllll:CTADO A V• 

VllllTll.ADOll 

l.- Desconecte al paciente del ventilador v ventile con 

amb61 ante una mejoria evidente, revi•e controle• del 

ventilador, rusa•, tomas v dep6•1toa tanto de oxiseno como 

de aire o bien movimientos accidentale• de la m6quina. 

Realice Rx de t6rax v saaea arterial••· 

2.- Si el paciente no mejora, cambie de c6nula 

endotraqueal va que aeneralmante ae encuentra obatruida o 

deaplazada a una posic16n incorrecta. 

3.- La preaencia de una card!opatia conaénita o 

adquirida oblisa a deacartar talla de bomba o bajo saato 

cardiaco que eatar6 caracterizado clinicamente por elevac16n 

de la PVC, hipotenai6n arterial v olisuria o anuria, 

4.- Oeacarte otraa cauaaa frecuente• •n el deterioro 

•C.b1to d• e1tto11 paciente• como •on neumo t6rax, 

neumopericardio o atelectaaia pulmonar V proceda al 

tratamiento eapecitico. 



DETERIORO SUBITO DEL PACIENTE QUE ESTA CONECTADO 
A UN VENTILAOOR 

DETERIORO 

NO 

DESCARTE 
BAROTRAUMA 

51 PROBLEMA 
DE TUBO 
ENDOTRAOUEAL 

BAJO GASTO 
>-'"---4 

CARDIACO 

A LBORITMO No.4 



B l P O 1 A T R K M l A 

l.- Se considera Hiponatremia a la concentraci6n de 

sodio eérico menor de 130 meq/l. Una concentraciOn urinaria 

de sodio menor de 10 meq/l (mmol/l) no• obliaa a descartar 

pérdidas extrarrenalea que pueden ser en •Udor, tracto 

~aetrointeetinal o bien aporta inadecuado de aodio. 

Realice electrolitos eérico• v urinario•, quimica 

aansuinea, sluco•a, examen aaneral de orina. 

2.- Una oamolaridad eérica de 295 moaaÍ/l o mae, con un 

eodio aérico bajo, debe hacernos aoepechar d• una 

hiponatremia dilucional. 

La oamolaridad e6rica puede oalcularae dentro de un 

maraen de (+ - lO~)con la •iauiente tOrmu1a1 

Osm. aérica • 2 (Na s6rico meq/l) + f.'fl- 1111:/dl i' 

1Lucoaa mlt/dl 
16 

El reaultado debe tomarae con reaerva en loa pacientes 

Que se lee ostA administrando solucione• de alta oamolaridad 

por no considerar parlmetroa necesarios para ou 

dcterm1nac16n exactar en este ca•o hasa balance de sodio v 

cAlculo de eodio urinario. 
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In caao de hiperalicemia asociada, haaa c61culo de 

•Odio real mediante la •iauiente t6rmula v corrija déficit 

de •odio. 

Glnooea rul x 1,6 + !la actual • !la rul 
100 

C6lculo de Na a administrar: 

•odio a admini•trar 
(meQ/l • mmol/l) peso en ka x o.6 x (sodio sérico 

deseado - •odio •érico actual). 

3.- Oeacartar in•uticiencia renal, tubulopatia o 

netropatia mediante la determinación de U/P urea, U/P 

oamolaridad, U/P creatinina, FeNa, IIR, Gaaometr1a. 

4.- El diaanOetico del SSIHAD se basa en1 

•> hiponatremia e hipooamolaridad aérica 

b) excrec10n ronal de sodio aumentada, e ata 

exorec10n varia con el inareao de sodio. 

e) oamolaridad urinaria elevada. 

d) auaencia da dato• clinicoa de deahidrataci6n 

a) runciOn renal v suprarrenal normal. 



HIPONATREMIA 

AL o o R 1 T M o No. e 

DESCARTE 

IRA 

TUBULOPATIA 

NEFROPATIA 



BlP&BKALEMlA 

l.- Se conaidera hiperkalemia cuando la concentraci6n 

•6r1ca de potasio ea superior a 5.5 meq/l (mmol/l). Loe 

eintomaa inc1uven pareetesi••• anestesia de lenaua, cara 

extremidades, debilidad mua e u lar aecendente 

comprometer nervio• craneales) tonos 

cardiaco• apasadoa, irresularidade1 del ritmo cardi~co, 

hipotenai6n arterial v paro cardiaco. Realice electrolitoa 

•6ricoa, urinarios, nitr6seno ureico, creatinina, slucoea, 

saaea aancuineoa, examen seneral de orina, oamolalidad v 

•lectrocardiosrama. 

2.- La causa m&a rrecuente de hiperkalemia artificial 

incluve hem611•1• (toma inadecuada de la muestra, tiempo 

transcurrido para •u centrituaac16n, etc.), trombosis v 

leuoocitoai• marcada, 

3.- El•otrocardiosrAtioamente en la hiperkalemia 

tan••o• onda T picuda, pro1onsaci6n del e•pacio P-R (potasio 

••rico 7 ••q/l), aplanamiento de onda P, eneanchamiento de 

QRS, dapreei6n de S-T, onda T picuda (potaaio s6r1co 8 

•aq/1), ooaple~o QRS muv enlanchado (potasio sérico 10 

••Q/l). 

Identifique tactorea prediaponente• como enf er•edad 

renal vio tubular, acldo•i• matab611ca, ham6li•1• asuda o 



62 

rabdomioliaia, adminietraci6n excesiva de potasio, uao de 

diuréticos que retienen potasio, etc. 

b.- En el tratamiento d• la hiperkalemia leve (pota•io 

eérioo menor de 6.5 meQ/l) solo restrinja el aporte de 

potasio. En los caaoe moderado• V sravea, bajo control 

eloctrocardiocr6tioo lleve a cabo la atsuient• •ecuencia •n 

el tratamiento rocordando Que la intua16n de aluconato da 

calcio no debo emplearse en paciente• diaitalizadoa. 

•edicamento 

Oluconato de calcio al 10~ 

do•i• 1n1a1o de 
aaa16n 

o.s ml/k/2-l min. 1 - 5 min. 

Bicarbonato de •odio a 7,5x 2-3 meQ/l</10-lS min. lS min. 

Oluao•a al 50~ + insulina 

criatalina 1 ml/k • o.s unida- 15-30 min. 

dH/k 

(K~axalata)• l sr/k bucal o en e 2 hro. 

n••• de retención, 

a /1 veca•/dia. 

01611•1• Paritonaal 

Hamodi6lida lS ain. 

e Sultonato de poliostereno 

Fuentei Gordillo P.o. Elactrolito• en P•diatria 

Ed.Inta~americana 168-170 1987, 



DESCARTE 
ENFERMEDAD NO 

RENAL Y/O 
TUBULAR 

HIPERKALEMIA 

VALORACION 
DE 

ENDDClllWOIDlllA 

A L o o 111 T M D No. e 

NO 

CONSIDERE: 
OLUC. OE CALCIO 

NO BICARBONATO DE N~ 

INSULINA+ GLUCOSA 
LASIX 
KAYEXALATE 

DIALISIS 

o 
HEMOOIALISI 



C B O Q U 11: 

1.- Aeeaura una via a6rea v una ventilaci6n adecuada. 

BteotOe intubación orotraqueal para el re•tablecimiento de 

una adecuada ox1senac16n ti•ular. 

2.- Se coneidera Choque hipovol6mico cuando hav una 

deplec16n intrav••cular aauda entre 15 a 25 por 100 de1 

volu•en ••nauineo circulante. 

Betabilice la ciroulac16n adminietrando eolucion•• 

electro11tiaae del tipo d• Hartman o eoluo16n ealina 

1•ot6ñica 30 ml/k/hr. Si no hav reepuaeta deepu6e de una 

••cunda aplicac16n eoepeche choque hipovol6mico aeociado a 

tusa e_ansuinea o capilar. 

In lo• caeoe que ha.va p6rdid .. exasarada• ad•inietra 

eolucionae volumen a vo1uaen ••s6n al oaeo lo requiera. 

3.- Se coneidara choque e6ptiao cuando la inlacc16n 

oonduce a una 1n1urtoienota circulante • inadecuada 

pertu•16n t1•ular. 11 trataa1ento deber6 ba1ar1e en •1 u10 

d• ant1b16t1co1, ••t•roidea, naloxona, aane~o adecuado de 

liquido• v corr•cc16n d• acido•i• ••teab611ca. Con•idara •l 

u•o d• dopamina ••aGn el •t•cto deeaadoJ Delta, ••no~ d• 5 

•ce/k, actuar• oo•o va1odilatador renalt •tacto .. ta, de 5 a 

9 •cs/k tendrA acc16n 1notr6p1oa v oronotr6p1c• po•1t1va v 



•~or d• 10 •cs/k tendr6 erecto 

vaeoaonetr1ca16n per1t6rica. 

Alta que producir6 

11 U•o de 1•oproterenol •er6 a trav6• de 1ntu•i6n ~ o.l 

mcs/k/•in. • incr••entar•• a l mcs/k/•in. •1 •• necesario. 

coneiderar el ueo de va•odilatador d• aca16n corta como 

el n1tropru•1ato a una velocidad d• 0.1 mca/k/min. (doai• 

,....1•• ••da 8 • 10 mcc/l</mln.). 

a.- Ante prote1nae ••nor•• de S sr. u•• alb6m1na pobre 

en •al al 5N 10 •l/k/do•1• en una hora o bien pla•m• humano 

ltor111zado o plaema de banco libre d• plaqueta• v tactore• 

de coaaulac16n (pla•ma viejo). cuando l•• prot•1nae eet&.n en 

5 ar. o ••• •• recurrtrA al dextr6n de bajo P••o molecular 

(DaRtrAn &O). 

5.- Determine la P - 50 ven ca•o nece•ario realice 

axeanau1neotran•tu•16n cada 12 o cada 8 hra. cuando no h~• 

reaD,..•t• al ••n•'º habitual. 



RESTAURAR 
-VOLUMEN 
CIRCULANTE 

FIN 

CONTINUE 

Tx 

CHOQUE 

VEA 

LGOAITMO 
No, IJ . 

METILPAED· 

NISOLONA 

NAXOLONA 

NO 

DESCARTE 
CHOQUE 

VASOGENICO O 
CARDIOGENICO 

ALBUMINA 
METloPREDNISOLONA 

.NAXOLONA 

DOPA MINA 

OEXTRAN 40 

METILPRED· 

NJSOLONA 

NAXOLONA 

DOPAMINA 

CONTINUE 
TX 
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DIFERENCIAS CLlNICAS DEL CHOQUE HlPOVOLEMICO Y SF.PT lCO 

B1DOvolt.ico 86pt1co S6pt1co 

h1DOCl1nla1co 81pordinA!\J.,.-.> 

Prec. cardiaca t t t 
T /A ' ' N 

p V C + ' N 

Colol'/p1•1 p611da p6l1da cianótica 

marmórea marmórea p6lida 

Llenado ca- lento 3 sea. lento 3 ae¡r. lento o N 

pilel' 

Dif,de tempe- eiaplia -plia amplia 

raturaa 

Gradiente Hto. t t t o H 

Dit. a/V 02 UIPlia amplia corta 

Lactato t t t 
P I R N ~ N 

Puenta1 Olvera H.C. T•••• •electo• de Terapia Intenaiva 

P•di6trica Ed. M6nde& Oteo 1987, 
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O L I O U R I A 

l.- Se con•idera olisurl• la reducc16n per•i•tente del 

volumen urinario por deba~o de 300 •l/•ZSC/dia o meno• de 12 

ml/m2SC/hr. Deecarte la pr•••ncia de alobo ve•ioal o 

cuantit1cac16n inadecuada. 

2.- En ca•o de hipovplemia restaurar liQuido• haata 

losrar una diure•i• adecuada (la 3 •l/k/hr.). 

Realice examen seneral da orina, biom•tria h•m•t~ca 

completa, •lectrolito• a6rico•, quimica aan&Uinea. 

3.- Diferencie la inauficiencia renal funcional de la 

paranquimatoaa, etact~et 

Electrolitoa urinario•, saaoaetria arterial 

C6lculo de U/P creatinlna, U/P oamolaridad, Pracc16n 

excretada da aodio filtrado (PeNa), Indice de 

1neut1c1enc1a ~•n•l (IIR). 

Reapuesta diur6tica a la furoaemide v a la prueba de 

11quldo/manitoli esta Oltima e•t• contraindicada en 

paciente• con axpan•16n del volumen vaeoular. 
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ln•ur1a1ena1a l'ena1 ln•urtciencia ronirl 

funcional acuda 

U/P Ul'a& > 5 < 5 

U/P cl'8at1n1na > •o < 20 

U/P oa•olal'ldad > 1.3 < l. 3 

' F•Na < 1 > 1 

IIR < 2 > 2 

,_.· 

.. 1\ 



COLOQUE PVC 
DESCARTE; 

OLIGURIA FUNCIO
NAL, BAJO GASTO 

CAR OIACO 

SS 1 HA O 

OLIGURIA 

NO 

PROTOCOl.D 

1 R C 

RESTAURAR 
LIOUIOOS 

~-.::;S:-.I-~ MANEJO 

1 R A 

A LOORITMO No, 8 

NO 



C O R A 

l.- Para deacartar el oricen metabólico del coma. tome 

ueted quimica ••nsuinea, caaometria arterial, elect1•011toa 

16rico•. tiempo de coaculac16n, tranaaminaaaa, biornetria 

hem6tica completa y E!G. Deacarte la ince•t• de medicamento• 

v expo1ici6n a •uatancias tóxicas. 

2.- Valore el aumento de la prea16n intracraneal (PIC) 

monitorizando el patrón reapiratorio, al tamafto V 

reactividad de la• pupila•, loe movimientoe extraocularea. 

••i como la po1tura v reaccione• motoras a eetimuloa. 

Identitique etanos de dietunc16n diencet611ca, cerebral, 

media v auperior1 ••1 como •icnoa de d11tunci6n interior v a 

nivel medular. 

El r•Pido deterioro roetrocaudal auciere Sindrome de 

hern1ac16n central• la d1latac16n pupilar unilateral 

aaociada con •isno• de d1•tuna16n cerebral media, Síndrome 

d• hern1ac16n uncal. 

3 •• Deacarte n•urointacc16n mediante la toma de liquido 

ceralorraquldao (LCR). Trate el la PIC 

prev1 ... nte en a .. o de exiatir. 



a.- Deacarte leaionee Que ocupen e•pacio a través de una 

arteriosr•~ia o tomo&raria axial computar1Eada (TAC), 

Solicite valoración a naurociruaia. 

) ' 



VER 
ALGORITMO 

No.10 

COMA 

SI 

NO 

A LO O R 1 T M O No. g 

4 

ARTERIOORAFIA 

SI O TAC 

NO 

V ALORACION 

NEUROCIRUCJIA 



TRATAIUBRTO DEL TRAOllATillMO CllAllBOBllCBPALlCO 

l.- Realice valorac16n intearal del paciente. Anote 

tipo respiratorio, tamafto pupilar v reaccione• a eatimuloe, 

Re•pueeta• oculoveetibularee, ocu1ocetllic•• aoi como 

reepueata motora en reposo v bajo e•t1mulaci6n. Determine 

con ello la presencia de focalizac16n v/o deterioro 

roatrocaudal. 

En caao de herida, cubrir con ~aeaa eatérile•, ha~a 

reconetrucc16n deapuéa de estabilizar al paciente. 

Realice biometria hem6tica completa, electrolitoa 

aériooe. o•molalidad eérica, tiempo de coaaulac16n, 

aaaometr!a. Ravo• x •1 las condiciones del paciente lo 

permiten. 

2.- El tratamiento del odema corebral ee; 

- Elevaci6n de la cabeza a JOoC en Plano neutral, 

excepto en loe estados de choque ~ leai6n medular. 

- Solucione• IV en proporc16n 111 (l600ml/m2SC), 

Mantener slucoaa ean~uinea 100~, equilibrio 

electrolitico v &cido/base. 

- Eateroide (dexamet&zona)1 diurético (turo•emide)1 

entioonvul•ivante (41tenilh1danto1na), 

- Glaecow ceda hora. monitoreo de PVC (no u•ar acceeoa 

veno•o• cervical••) v Raoto u~inario. 



- L.o• paciente• con Ol••aow menor de 9 deben ronliza~a• 

2!0. TAC o Anc1osraf1a cerebral lo antea poai~lQ, 

- ValoraciOn oor neurolo~1a v/o neurociruaia. 

3.- Intub• al paciente v realice hiper~entilación 

una Paco2 entre 20 V 25 torr. 

Acr•su• al •anejo antiedema diurético• h1Peroam6t1coa del 

tipo d• aan1to1. 

Nota• In •1 alaoritmo No. 10 (•) ut1l1C• eedac16n con 

•o~f1na IV v rela~ac16n con pancuronio en el momento de la 

intubec16n. Solicite valoración d• neurocirua1a. 

•.- Monitorice la PIC colocando el cat6ter en 101 

••pacto• epidural, 

ventriculo lateral. 

•ubdural, aubaracnoideo o bien en 

La terapia barbit6rica ••r• a baae de tiopental, 

pentobarbital o t•nobarbital. EteotG• !KO para corroborar 

eupre•16n da actividad •16ctr1ca. 

Cuando la PIC no ••• oont~olada adecua~am•nte. utilice 

Dolo• de x1loca1na, ••ni~ol. Recu~r• a l& h1Potez-mia (32oC) 

v a lo• bloqueador•• 4e calcio~ 



T• 
T C E 

INTUBACION E HIPEAVEN• 
TILACION1 Ti EDEMA CE
REBRAL+ AGENTES HIPER· 

VEA 
ALGORITMO 

No. 11 

Tx EDEMA 
CEREBRAL 
EE G 
AATERIOORAFIA 
TAC 
VALOAACION 
NEUROLOOIA 

OSMOTICOS •SEDACION Y i.--'=-_,..-, 
RELAJACIDN, VALORACION 
NfUROCIRUGIA 

4 

MONITORIZAR PIC 
COMA BARBITURICO 
LINEA ARTERIAL 

SWANZ OANZ 

llOLOS XILOCAlllA 

MANITOL 

HIPOTERMIA 

llLOOUfAOORES 
DE CALCIO 

SI 

SI 

ARTERIOORAFIA 

T A C 

CONTINUE T< 

ALGORITMO No. 10 

Tx 



TllAUllATillMO CllA•SOE•CEPALICO E I•ESTABILIDAD 

HllMODI•AJUCA 

" 

1.- U•• carea r6pida con eolución tie1ol6eica 30 ml/k 

•n 15 minutos. Valore intesralmonte al paciente 

proporcione monitoreo indiapanaable. 

Repita carea r&pida a 10 ml/k en caao de no presentar 

mejoria •l paciente. (PVC, saato urinario, llenado capilar, 

tene16n arterial aedia normales). 

Recurra a la vent1lac16n mac6nica v aolicite valoración 

de ctruaia. 

2.- Realice eetudioa de sabinate, (Rx, TAC o 

artariocra~ia) lo ante• poaibl• v en cuanto laa condiciones 

del paciente lo permitan. 

Identifique aitio de aancrado v de•c~rte ~ractura o 

eecc16n Medular. 

Nantenca liquido• (aansre treaca o aolucionea coloides) 

haeta losrar equilibrio. 

Solicite valoraai6n de neurocirucia. 



T. C. E. CON 
INESTASILIOAO 
HEMOOINAMICA 

CARGA RAPIOA 
10 ml/lf,VENTILACON 
MECANICA 
VALORACION OE 
CIRUOI A .. 

NO 

IDENTIFIQUE 
SANGRADO OIC 
S ECCION MEDULAR 
VALORACION OE 
NEU ROCIRUOIA 

ALGORITMO No. 11 

OISM/NUf R 
SI LIQUIOOS Y 

SI 

VER 
ALGORITMO 

No. JO 

SI 

C ATET!R OE SWANZ 
O A NZ .USE VASO• 

PRESORES. 
MANTENER LIQUI• 
005 HASTA 
LOGRAR EOUILISRIO 
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A9ClllDAJK •VTRICIOllAL DIL •lllO QllAVK 

l. - Son contraindicaciones ab•oluta• de la vla 01•al1 

rec16n nacido• de bajo P••º• recién nacido aefi~iado, 

cualquier tipo de pacientea con hipopert'ua16n tieula1~ o 

hipoxia ••vera (Pa02 50 torr), con anaatomoaie a cualQuier 

nivel d• tubo diaeativo durante la• primeras 72 hra. doepu61 

de la airua1a, poatoperatorio inmediato de ciru~ia m~or, 

traumatizado• de cr•neo con edema cerebral aevero (Glae~ow 

menor de 7) o or&neo hipertenaivo en primeraa U8 hre, aai 

como ntno1 quemado• de maa de 15~ de auperticie corporal en 

aua primera• 2~ hra. 

Lo• paciente• sravea mantienen un conaumo eneraético 

•avor que otro tipo de pactentea, por lo que cualquier 

padec1•1•nto de1 tubo diaeativo qua no aarantice una 

abaorc16n 1nt•cra •e deber• conaiderar como estado da 

ab•orc16n 1n•utia1anta. 

3.- Con•idaramoa an ••tado h1parmatab6lico a loa 

paaiantaa qua ••ntlanan un incre~anto del metaboli•mo ba•al 

por arr1D• del 12•. V•r ~•Dl• No.1, 



Circunatanaiaa que a\188ntan lo• reQuertalento• 

cal.6r1co• (tabla •o.l) 

Piebre 

Inauticiancia cardiaca 

C1rue1a mavor 

Que111adurae 

Septtcema •evera 

Detención del crecimiento 

de larea evolución 

• Denutr1c16n calórico 

l>l'Otelca (OCP) 

12• por c/sr. maa de 37oC 

15 - 25" 

20 - 30ll 

100" 

110 - 50" 

50 - 100" 

• Un recién nacido normal requiere aproximadamente 80 

cal/k/dia por requer1m1entoa ba•al•• v 110-120 cal/k/dla 1>or 

crecimiento. 

Un lactante con OCP requiere 120 oal/k/dia por 

requerimiento b•••l v 150-175 cal/k/dia por crecimiento. 

Un lactante m~or con DCP requiera mae del doble del 

requerimiento basal para que ha;oa crecimtanto. 

Fuentes Su•kind R.M. Nutritional Supoort ot th• 

aecondarilv malnouri•hed. A•o•n poatcraduate courae. 6th 

Clinical Consr•••· San Francieao, Pabruarv 1982. 
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l.- Para monitorizar la Preei6n Veno•a Central (PVC) la 

punta del cartéter deberl encontraras colocado en la zona 

aombreada del esquema anexo, con •l paciente en po•1o16n 

horizontal v la determ1nac16n del punto aeroatltico exacto. 

2.- La PVC normal oacila entre 5 v 8 cm de asua en 

paciente• ped16trico• ~ au interpretac16n clinica siempre 

aerA aaociada al llenado capilar, ~••to urinario, tens16n 

arterial media v a la pre•encia de ventilac16n meclnica; en 

••te caeo, deberl etectuar•e la medici6n con la m•qulna 

de•conectada. 

3.- La PVC aatl elevada cuando el valor es m~or de 10 

cm de asua v en el paciente in••table obedece a 3 factora• 

tundamentale•t aumento de precarsa, falla do bomba • 

hipertana16n pulmonar. Se considera talla d• bomba cuando 

tenemo• PVC alta, olisuria v t•n•16n arterial media baja. 

4.- Ante una PVC menor de 5 cm de acua ea neceaario 

conaiderar lo• criterios del inciso 2 • interpretarla como 

déficit de volumen oirculante1 para incrementar e•te ae 

usarln inicialmente cri•t•loide• a raz6n de 10 a 20 ml/k en 

periodo• de 15 mlnutoe. 
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A.- Dieminu~endo la Pre•16n Inapiratoria Mixima (PlM) 

di•minuirl el volumen corriente e incrementar& la Paco2.si 

U•ted ha llecado aqu1 ó a B de la via 5 entonces el cambio 

del ventilador repre•enta orocediaiento de retiro, con la 

••P•ranza de que la• reaoiracionee e•pont•neaa de loa niftoe 

~uden a ~•ntener el intercambio normal de cae. 

•·- La ventilac16n ae reduce al diaminuir la frecuencia. 

In coaparao16n a una diaminuc16n en la PIM. la diaminuci6n 

en la trecuenoia tendria un menor potencial para di••inuir 

la Pa02 debido a au poco o nins6n efecto en el volu••n 

pul.anar. 

_;l... 

c.- Cuando en loa parAmentroa del ventilador ha •ido 

reducida la PIM ~ 18 ~ la t ~ 10, puede dAraela al nifto una 

prueba de CPAP con el ventilador a trav6• d•l tubo 

endotraqueal. LA F102 puede ••r aumentada liaarUDenta para 

avudar a compensar al aumento del trabajo raapiratorio 

cuando la IMV •• au•o•ndida. 

D.- La ventilación •• disminuida por un descenso en la 

frecuencia m•• que oor una d1•minuci6n en la PIM por la 

ml•m• ra~6n que •n a. Sin •mbar•o, la b•~• oxiaenac16n 

neceeita un lncremento concomitante en la P102. 



a.- Si la Fi02? 0.60 v la Pa02 es mu~ baja (de~ torr 

por debajo del valor minimo Aceptable) es mejor cambiar· los 

Par&matroe del ventilador que aumentar substancialmc1 ~o la 

Paw. Por lo tanto, ei la PEEP •• menor de 6 cmH20 PU~~L ser 

incrementada v concomitantemante un incremento temporal en 

la P102 puede estar indicado. El incremento en la PEEP en 

eata a1tuao16n tiene 2 efectoe1 Primero aumenta la Pa\• (ver 

ap6ndice 2) que d•be mejorar la oxisenaci6n1 Sesundo. dobe 

reducir al volumen corriente (ver apéndice l)e incremuntar 

la PaC02, 

p.- La ventilaci6n ••disminuida por una diaminuc16n en 

la frecuencia ma• que por una diaminuci6n en la PIM, como ea 

explicado en a . En contraete con D, aqu1 la reduco16n en la 

frecuencia daba aer hecha mientra• la I1E ea mantenida o 

liseraaent• incre•entada (•iempre que al TI 

••sundoa). Si la Ir&•• ••nti•n• conatante, la Paw, v por lo 

tanto la oxicanaciOn no d1aminuir6 ~unto con la trecuencia. 

Por otro lado un incremento en la Paw lacrada por el aumento 

de la l1E ouede .. Jorar la oxi&enac16n. Como en a. un 

lncre .. nto teaporal en la P102 pudiera aer necoaario para 

aeesurar una adecuada oxiaanac16n. 

•·- Di•minu~endo la PIM di•mlnui~l •l volumen corriente 

v deber6 incre .. ntar la Pacoa. &ato, en aaociaciOn con la 

dl•mlnuc16n en la Paw dl•mlnuir~ la Pa02. 



B.- La PlM es disminuida por la miama razón que en G. 

Ademla, la F102 deberl ser disminuida inmediatamente, va que 

una Pa02 alta ha eido implicada en la etiolo~1a de la 

tibroplasia retrolental. 

1.- Incrementando la PIM aumenta el volumen corriente v 

diaminuirl la PaC02. Un cambio en la PIM ma• que en la 

trecuencia iluatra en este punto nue•tra tiloaotia que eata 

forma de ventilac16n ee verdaderamente IMV, favoreciendo 

relativamente ~randea volOmenea corriente• v frecuencia• 

bajaa. Noaotroa hemo• pueeto arbitrariamente un limite 

superior de 25 cmH20 a la PIM (V de este modo limitado el 

volumen corriente), aunque en ocasiones e•tamoa torzadoa a 

exceder eate 11Ml~• (ver ~ v T). El aumento conaecuente en 

la Paw incrementando la PIM podria aumentar tambi6n la 

oxisenación. 

J.- Una vez que el limite auperior de la PlM ha •ido 

alcanzado, la vent11ac16n e• incrementada por medio de la 

trecuoncia. Sin embarco ee ha fijado un limite arbitrario de 

la frecuencia de •5 reepiracione• por Minuto. cuando e•t• 

limite ha eldo alcanzado el incremento eub•ecuente de la 

ventilación ee hará aumentando la PIM oor arriba de 25 

cmH20. Ob1erve que una limitac16n adicional de la ~recuencla 

ea que el tiempo espiratorio (TE) debe •ar al .. noa de 0.5 

eecundoe porque la con•tante da tiempo para lo• pulmones do 



lo• rec16n nacido• pret6r•ino puede variar aproximadumente 

de 0.05 a o.1a ••sundoa. Eato •isnitioa que la pres16n 

pulaonar puede requerir tanto co•o 0.5-0.7 •eaundo• para 

equilibrar la pre•16n de la boca. (ver ap6nd1ce l). 

Manteniendo el T& •n o.~ eeaundo• ee reduce el riee~o d• 

atrap .. lento de s•• alveolar. 

&.- La PiOZ •• reduce ante une PaOZ alta. Al mia•o 

t1 .. po, va aea la PIM o 1& frecuencia ea incrementada basada 

en deal•ionea lnlclale• con una evaluac16n del TE. 

L.- lncr .. entando la P102 ea probablement• la via •a• 

••sura pera inor ... ntar 1• Pacoz. In adici6n, dado que 1• 

Pa02 > 5 torr debajo de lo nor••l v la PeCOZ •• auperior a 

lo no....i, un a .. bio en la PIM o la frecuencia ••t6 

lndlcado, Sln ••b•rso, •1 1• Pa02 eatA < d• 5 torr debajo de 

lo noraa1. aolo un oaabio en l• vent11aci6n, eapecial•ente 

.. dlant• un lnor .. •nto en la PIM, podr6 conducir a la 

0Mi1enaci6n dentro del ranso nortaal. 

•·- Sl la Pa02 •• d••••iado alta, la Pl02 debe ••r 

di .. inulda in .. diat ... nt• OOllO en •· 

•·- La P102 •• reducid• ant•• de que 1• PEEP ••a 

di .. inulda va que el ...,.t•ni•i•nto de la PllP podrl• 

permitir t .. bi6n una reducci6n aubatancial •n 1• PlOZ, 
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o.- Dado QU• la F102 ea relatlvament• ba~a. la próxl•• 

con•iderac16n aer• dada para la PEIP. Eat• bloquel P•r•1ta 

la raduac16n de la PKKP: al 11•1ta ba~o qu• h .. o. ~1$ado •• 

d• 3 c191120 ad•m'• da d1••1nu1r la faw v da aata •oao la 

Pao2, ••ta ••n1obra pueda incraaentar al volumen corrtanta 

1) lo qua paraitirA avantual••nta una 

raduac16n da la PlM. 

P.- Si la PEIP ha aido va reducida, la Paw puada aar 

dl••inuida diaminuvendo la I1E. Manteniendo al TI an 0.5 

eaeundo• N'Uda a carantiEar la antraaa da un volu••n 

corriente adecuado. 

Q.- cuando la ox1••nac16n •• ba~a. un tncr .. anto an la 

P102 a• la v1a •a• d1r•ata para au .. ntar la Paoz. 81 la P102 

> 0.60 v la Pa02 a• •uv ba~a a•t' 1nd1aado un 1nara•anto an 

la Paw. 

a.- Un 1nc ...... nto an la PIN •• rac011andado PorQua 

.. ~orar' la vantilacJ.6n aat como la ox1 .. nac16n. un au .. nto 

conc0111tant• an la P102 •ar' naca•ar1o •1 la Pa02 a• •uv 

ba,a. 

a.- 81 la Pl!P a• r•lat1Y .. •nta ba,a. puada ••r 

lncremantada lndapendiantaaenta da la flN oara .. ~orar la 

ox1cenac16n. La poaibl• d1••1nucl6n lava an al volu•an 

corriente no deber• eer un probl .. a, •i la PaC02 ••tA en el 



ranso bajo de lo normal. Como en R, un aumento concomitante 

en la. Pi02 podr6 eer necesario. 

T.- Una vez que la PIM eatA en 25 cmH20, un aumer~o on 

la 11& puede aer u•ado para incrementar la Paw (ver ap~~dlce 

2) v con•ecuenteaente mejorar la oxiKenaci6n, Nótese Quo un 

au•ento en la 11! deber6 eer con•iderado eolamente cuando al 

TI •• ••nor que 1.3 aeKUndo• v el TB ea mavor qua o.s 

aecundoe. Si una de ••tas condicione• no •e cumple eerA 

aejor incre•entar la PIM arriba de 25 cmH20, nueetro limite 

auperior r•c~•ndado, ••i como incrementar la Fi02 ai e• 

menor d• l.O. 



. 1LOOiITrO :Lt:!I~ f,1,t;, ;:.l::.:Jo u. 'IDITJL..,IJOll Lll1U,Ul.l l'Oll r.r..;.:;um 

Cha\bnM l~r 1tl•11rt 1 l•·:i~tt11u7 :ilro 'hl. 20 lf• 12 

cor l'r•:.1l•11;:..rt1 .. 1.11 . .i., ............... .. 
02 rru11l.1n ;:.r~t .. l o.lo ,J ~-:11" 
P\02 1Nui5n 1:11 .. ~tr~J ~~ •~:en• 
Pll l't11alfo lnoplr:1hrh .J:Uoa 
PU Pr1aUn ;•ni.Uva al final d.• la ..aplratlln 
OHP f'r-.alln .,.au1va oe11Ua11.a •• la vla dro• ala V•nUla11l11 •lllnlu 

llala1Jlll l11oplratiln/11ptnoll11 
PN1111nda l"111plr1tula 
Th•PI 1 .. plntuh Ta 
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A B R S V 1 A T U R A S 

B H e 1 Biometria hemitica completa 

e P A P 1 Presión ooei ti va continua de air'.:1 

D N T 1 De•nutrici6n 

B S 1 Electrolito• oéricoe 

E B Q 1 Electroencetalosrama 

g C Q 1 ElectrocardiOKrama 

feNa 1 Fracción excretada do modio tiltrable 

M V 1 Ventilación mandataria intermitente 

1 R A 1 Ineuticiencia renal aKuda 

l R e 1 In•uriciencia renal crónica 

l r R 1 Indice de tunci6n renal 

L C R 1 Liquido cefalorraquideo 

N l 1 Normal 

P I C 1 Presión intracraneal 

P I R 1 Proteina• por indice de retracción 

P V e 1 Pr••16n venoaa central 

R x 1 Re.vos x 

s N C 1 Si•tema nervio•o central 

S A 1 Silverman Anderaon 

SSIHA 1 Sindrome de eecrea16n inapropiada de 

hormona antidiur6tica 

T x 1 Tratamiento 

U / P 1 Urinario / Pl ... m•tico 

f a 11 1 Prosi6n ""dia do vía úrea 
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