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CAPllU LO

Entre las diezprimeros ccuscs de mortolidcd en lo República Mexicana

en el año de 1970, en menores de un año según lo Dirección General de

Esto dlsticó. ocupó el primer lugor lo influencio y los Neumcnio s con 41,365

defunciones o 1,939.62 por 100,000 nocidos vivos; en cuarto juga~ es­

tuvieron las infecciones respirotorio s ogudas con 6,635 defunciones 0311.12

por 100,000 nacidos vivos y en ocrovo luqcr :(J~; Bronquitis, el Enfiserno y

el Asma Bronquial COn 2,008 defunciones o el 94.1 Ó por I00,000 nocidos

vivos.

De lo onterior se concluye que en lo Repúblico Me:<iCClncI en daño

de 1970 hubo 50,008 defunciones en menores de un oi'lo por podecirnientcs

del aparato resplrotorlo y en los que 1,; insuficiencio respirotorio fue el

factor princi pcl.

En la inloncio y principolrnente en el período perinotol, los padeci­

mientos que afectan 01 «poroto rospiroror¡o cobran importancia por su

magnitud y fcdta de respuesto al trotornlento consorvodor. Es por ello

que en muchos ocasiones, se tenDCl que recurrir 01 uso de lo Ventilación
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H 15 TOR leA

de ¡530 Porccelsus utilizó el primer opcrcto para insuflar

putmones". Williorn Tossnch, en 1792 consiguió la primera reanimación

beco .;:J bccc." Lo Compañía Drager, en Alemcmia desorro­

respirador mecónico con presión positivo;" En 1929, Drir¡ker

inventó el pulmón de acero, siendo útl en pacientes con poliomielitis bulbcr."

En J948 Molley,Rang y Gordon introdujeronIo respiroción positivointermi­

tente. l• la cual ho sido empleado hosta la cctuclldcd." 7, ü, IG. 12.23. 26.3a

En 1968 AshbalJghy csoclodós ' describieronun método poro mejorar

los valores dePoO~ en la insuflciencic respiratorio del cdulto por lo cpli­

cociónde respiroclón por presión vpcsifivo continuo. Lo cdcptcción para

lactantes y niños fue realizado en 1969 por Nlclntyre y coloborcdores'" y en

1970 por Grego,·y.l9 En la actueiliaad otros ctutores hun continuado dicho

mone]o.!': ,15. 17. zc. 21. 25, 28•.}.1

Después del informe prelirnlnor de Gregory y Coloboradores,2° relativo

01 beneficio de lo presión positivo continuo en lo rnernbro hialino, se ideó

uno modificcción n lo lncubodoro-respirodor que permite la oplicoción de

presión subcurncsférico continuo ('/1 el tóro x del loctclI1t"r,.:lH

Por medio de este opurnto se: ho modificodo notcblernenle el curso

clínico y el pronósi ico de los lncto ntcs C~:Hl e:níerrnr,dod de membruno hioli­

no." \O Recientemente otro, autores hon inforrnodo de resultcrdos sol isfccto­

ríos sirnilcres con presión negotivCl contínuo."
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1.2. GEN E RAL IDA DES

de los avances de lo medicina primordialmente en lo cirugío

detórox el uso de lo ventiloción artificial es de gran ayudo en el post­

operatorio.l~ En la cctvolido d los mejores hospitales cuentan con la creo­

cióri de departamentos de terapéutico por inholaci6n y en los últimos

eñes se han establecido unidcdes de cuidados respiratorios pero Iocronres

y niños con insuficiencio respiratoria, que han salvado muchas vidos."

Cuando el aparato respiratorio es inccpoz de montener cifres de PelO::

y PoCO~ en sangre orterio l respirando aire ambiental, se habla de insu­

Hciencia rer.pirctorio. La insufíclencio respircrtorlo ocupo un lugar prepon­

derante por su morbilldod y rnortolidcd infantil. De ohí lo importancia

deestab!ecer su diagnóstico y tratamiento odecucdo lo más pronto

posible.
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CAPITULO II

DE LA INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA AGUDA

el diagnóstico de insuficiencia respiratori(l a(JUlJO;

criterios clínicos, radiológicos y fisiológicos.

2.1. e R 1TER ¡ o s e 1. 1N leos;

2.1.1. CRITERIO DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA EN EL RECIEN NACIDO.

2.1.1.1. Apneas recurrentes () prolongo dos por rnó s de 20 segundos con

bradicardia y cianosis, que no responden al suministro de

oxígeno. la.. n

2.1.1.2. Palidez o cianosis generalizada, aleteo nasal, tiro]e intercostal,

retracción esrerncl, quejldo espiratorio, etc.

2.1.1.3. Hípotonía muscular, llanto débil, disminución de! ruido respira­

torio, etc.
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2.1.3.6. Hipotensión orterlcrl,

lo normal).

Con dos o más de los requisitos

e/onora el diagnóstico. la. 32:

respiratorios disminuidos.

Toquí pnea [frecuencia de más

normal paro lo edod].

'Esplrcción ruidosa.

Disminución de los ruidos respi rctorlos,

Apnea o boquear al resplror oxigeno puro.

Retracciones intercostales y uso de los músculos cccesorlós,

R«!rocciones intercostales 5GVerClS.

Hipotonío musculcr.

Con tres requisitos de los mencionados se hace el diormóstlco.

Disminución del nivel de consciencia y

Cianosis al respircr 40 %. de oxígeno ambiental.

REC)Ullm()S PARA DIAGNOSTICAR INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

A..-,rA"I'TCC y NIJ'lOS CON ENFERMEDAD PULMONAR AGUDA.

.3. REQUlSnOS PAdM DIAGNOSTICAR iNSUFICIENCIA

EN LACTANTES CON CARDlOPATIA CONGENITA.

2.1.4. REQUISITOS PARA DIAGNOSTICAR INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

EN LACTANTES Y NIÑOS CON POLINEURITIS INFECCIOSA.

2.1.4.1. Reflejo tusíqeno débil o nulo.
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Disminución del meconísmode lo deglución.

Reflejo nauseoso débil o nulo.

dos cualesquiera de los requisitos anotados

2.2. CRITERIOS FISlOlOGICOS

cambios en la PaO:!, PoCO~ ypH determinan enun momento dado

insuficiencia resplrcroríc." Dos son los tipos de insuficiencia

considerar los 9(150S en songre arterial; primero la in­

lo oxigenación y segundo el lipo mixto, es decir, quena

retención de CO~ sin hipoxemic,

Así tenemos que en los podecimientos respiratorios agudos un PoO~

igual o menor de 40 mm de Hg respirondo 100 % de oxígeno, una PaCO~

iguolo mayor de 70 mm de Hg y Un pH igualo menor de 7.20 sin indico­

tivos de insuficiencio respirotoric." En pacientes cardiópatas con uno de

los siguientes parámetros: Un 1'00:: menor de 30 mm de H9 respirando

ciire crnbientol, una PoCO" igual o rnovor ele 500 mm de Hg y con uno

relación espocio muerto/volumen corriente igualo mayor de 0.50; aunado

o dos de los crüerios clínicos yo mencioncdos se elcboro el diagnóstico

de insuficiencia respirettorio. ' l! · ] 1

En el C(J!;O de polineuritis infecciosa, cuondo el PaO~ seo igualo menor

de 70 mm de Hg 01 respiror rJire ambiental, así mismo cuando lo capacidad

vital sea igual o menor de 12 mi/ kg ele peso, ouncrdo a dos requisitos

clínicos antes referidos se integro 01 diagnóstico de insuficiencio respi­

ratoria. I B• 32

2.3. e R 1TER lOS R A o I o 1.. o G I e o s

tos criterios clínicos y fisiolóqicoa son los más importantes para realizar
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el diagnostico de insuficiendu vresplrctcrtc.: sin embargo. el estudio rodio­

lógico constituye un elemento auxiliar paro integrarlo, así cuando hay

ocupcclén' ocincr o bien destrucción bilateral y extensa corno en Jos pro­

cesos neumónicos, otrcpcmiento de cire, por ejemplo en el asma o bren­

quiolitis, participación del intersticio como en el edema íntersilctol, nt:UIl¡OIIl~J

viral o en lo tuberculosis hematógena. Entonces puede ser
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e A PIT ULO 111

TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA AGU[)A

Dos son los capítulos en que se puede dividir el manejo de la

insuficiencia respiratorio: d etiológico y los medidos de sostén.

3.1. T R A T A M I E N r O E TI O l O G I e o

Todo trotorniento debe estar encornlnodo principalmente hocio la

causa que he¡ ck:sencadenodo el síndrome: Extruccíón de cuerpos extraños

en la obstrucción de las vio, aéreos, resección de mosos tumorales o quistes

que colcpscn el porenquirno pulmonor, cntibióticos en la neumonía lobcr,

ontoqonistos de narcóticos en lo scdocíón del centro de la respiración,

pleurotomía cerrada en el neumorórox."

3.2. TRATAMIENTO DE SOSTEN

Cuando el trotcrniento eriolóqico no puede ser aplicado de inmediato
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prolongado

opücorse las medidas 'de

medidas comprenden los cuidados qenero les, aplicables en una

gmnde de padecimientos respiratorios toles medidas son: Ayuno

remisión de la síntomoroloqio, posición Rossiete., permeabilización

vía" aéreos por aspiración de secreciones, colocación de cónulcs tipo

intubación oro O ncsotroqueol, troqueostomic. hurnedificación de

COn vaporizadores o nebulizodores, oxiqenoteropio, control de

entre 36 y 37"(, corrección de la ccidósis mediante la rninis­

bicarbonato de sodio, cporte de requerimientos hidrocclórico's

501\)(IOn glvcosado 01 10 "/o y soluciones eloctrollticosretc."

3,3. ASISTENCIA VENTILATORIA

Cuondoa pesar de las medidos entes mencionadas, hay exacerbación

del c:uctdrodínico se hoce necesario la aplicación de ventilo dores.

La venrilcción mecónico esló indicarlo en lo hípovenrilccíón olveolor

importante; cuando el costo de lo respirocióu es elevcdo y si hay depresión

del centro respircnorio o bien trastorno irnportcnte de su ritmo.

Lo asistencia ventilotor!o en el niño (;5 difícil por que: primero es

muy variable e\ tOrrIoño de los pocicrucs y en consecuencia tornbién los

volúmenes. Sequndo , las vólvulos deben ofrecer poco resisrencio. Tercero,

lo elasticidad vario de ocuerdo al po decimienro pulmonor presente. Cuarto,

tos presiones necesorio s pero ministrar el volumen adecuado, pueden

ocasionar repercusiones hnmodinómicns. Quinto, Pi iro dor presiones sufi­

cientes es diFícil encontrar uno rnoscortllo pequerio que se odcpte bien

y por último cuando omeriton o sistencio respiratorio prolonqudo 'r' hoy

necesidod de reulizo r troqlJeo~lorn¡C1 o intubcción oro o nosotroqueol. las

complicociones son múltiples.
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DOR ES

como

instrumentos

por medios

con la

ventilación qrtificiol. puede

con el respirador Ambuo también

y uno mascarillo!2 Estos

casos de extremo urgencia.

La ventilación artificial también puede efectuarse por medio

respiradores mecánicos, los que tienen la finalidad de substituir o ovudor:.:··•

la función de fuel!(o del diafragma y de los músculos de lo pared tOI'óc:icCI;

así mismo mejorar la distribución de gases pulmonores v dilatar

mentas con ctelectosin."

Los respiro dores mecánicos, se dividen para su estudio en dos grandes

grupos: los prefijados por presión y prefijados por volumen. El. principio

de acuerdo (JI cuol funcionan los ciclados por presión es el siguiente:em­

píezon ministrando al pocicntp. un flujo de gas, ya seooutornáticamente

o bien por medio de lo forrnoclón de una presión negativa ligera, creada

al inspirar el enfermo. Corno el 9ns va del upcrcto ü 105 pulmones, éstos

se expanden y por consecuencio lo presión en todo el sistema se elevo.

Cuando eso presión Ilegu Cl un volor preestoblecido, se interrumpe el fluio

de aire del respirador, obriéndose OS! lo vólvulo de expulsión. Saliendo

de esto rnonero el oire libremente de los pulmones el lo otmósferc, A

nivel de lo vólvulo de expulsión existe un occes orio que mide el oire

esptrndo (volumen corriente). Estos accesorios, pueden ser el espirómetro

de Bennett o el de \'\!righ1. 13 El volumen corriente es necesario paro conocer

el volumen proporcionndo por el opcroto.!'

Los prefijodos pOI' volumen surninistrnn un volúmen preestablecido

de gas, sin tener en cuento lo presión necesorio que se requiere poro lleven

a coba ese procedimiento.":'

Muchos cutores coinciden en pensar que los resplroclores de volúrnen,

son mejores y pOI' ende les considerol1preferibles a los prefijados por
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que es más fácil rnonejor erróneamente un respirador de

nresión que uno de volumen."

En el servicio de lnhcloteropic se dispone de aparatos tonto de presión

como de volumen. Entre los prefijodos por presión, se cuento con el Bennetr

PR·2, que es un respirador que puede ser utilizado paro asistir o controlar

la ventilación. Tiene un flujo móximo de 80 litros por minuto, es mo­

vilizodo por fuerza neumático, puede usarse pora lo ventiloción positiva

intermitente (PPll o bien paro presión positivo continuo (PPC) durante cortos

periodos corno en lo recuperación onesréstco. No permite controlar con

exoctitud lo proporción de oxígeno y es por I~SO que se recomienda emplear

un mezclador de oire-oxiqeno. lo presión, sensibilidad, fluía terminal, etc.,

son funciones controlables en este oporcto."

El Bird MOík 7, es otro respirador de presten empleado en

servicio, aligucll que el anterior han sido oíiginalmente creados

adultos, pero mediante modificaciones en el ci rcuito, consistentes en

de menor calibre logran buen empleo en pediatría. Igualmente

re.spirCfdor cnterior. tiene funciones controloble similares.'

El Bennetí MA- ¡ es un respirodor de volurnen del que también se

dispone en el servicio, proporciona respiración contrclocio y/o csistidc,

se puede emplear en lactantes y niños pequeños con modificccione s en el

circuito, su flujo vario entre 10 y 100 litros por minuto, con una presión

rnóximo de 80 cm de aqlJo. Las concentraciones de oxígeno pueden con­

trolorse con exocritud desde 21 él 100 ''lo.

El Bourns en la cctucliclcd es el respirador porc pacientes pediótrlcos

mós oceproble, versóti] y refino do. Cuenta con un flujo inspiratorio entre

.50 y 200 mlfseg., puede usors e con rncscurillo. tubo endotroqueol otro­

queosrornio. Tiene una (una poro e stobillzcr lo posición del nino y suietor

la tubería del ventllcdor. Cuundo se utilizo !o unido d poro respiración

asistida, entro en funcionomiento en sólo 25 m 50g., hucicnclo un esfuerzo

inspirotorio de «)$i 0.05 cm de cquc. Estos dos Ioctores lo convierten en
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eLúnícoirespirador actual que se odopto a la respiroción de Cheyne Stokcs,

común en neonatos. El volumen de 90S se regulo entre 5 y 150 mi por ciclo

respiratorio.

Los respiroclores Engstrom modelos pediótricos No. 314 a 322, no

funcionan poro lo respiración asistido, de manero que es difícil readaptar

alpociente con el fin de suspender lo terapia respiratorio. Recientemente

lo.ftrrno 8ird, ha desorrollcdo un resp irodor de volumen, poro uso pedió­

tricodel cual oún no se dispone en el servicio.2G

Los aparatos que hemos rriencioncido, 'Son empleados en la respiroclón

con presión positivo intermitente y requieren para su buenfuncionomíento,

de lo colocación de mo scorlllcs pCHn la nariz, tubos endotroquealés o
traqueostomío.8, z:" 28. 32, 3·'. 38

Se supone queja ventilación controlada implico un ciclado automático,

de modo que el parato proporciona un volumen y un ritmo previamente

determinados, independientemente de lo respiroción espontánea del po­

tiente, mientras que lo respiración asistida es un refuerzo lnspirotorlo

del paciente, de modo que lo presión negativa producido por el comienzo

de lo inspircrción es 10 que dlspcror!o el cporotc." Es muy importante

tener en mente este concepto, yo elije como se ho dicho en el desmrollo

de esta presentoción, lo ventilnción artificial puede ser controlado o osistido.

Mediante mcdificociones especio les en el circuito corno lo colococión

de Un tubo en lo romo e spirotorio del s istemcr, derivado o un recipiente

conteniendo oguo ll se io9w de c:sto rnuncru estClblr:cer lo lknncdo presión

positiva 01 fino! de lo espiroción (PPFF.1 que tiene por objeto incrementar

la PoO~ y dlsrn.nuir los niveles de PuCO", usi mismo eviíor el colapso olveo

lar. En el síndrome ch mernbrcno hiolino y en el pulmón de choque, se

establecen cortocircuito" de derecho CI izquierrlo en los cueles los cifras

de PaCO~ se increrncru ori notoblementc, toste porórnetro loSJI'0 en muchas

occrsiones SJ corrección 9fCJCio$ (J lo clpli((lción del procedimiento descrito.": ID

3.3.2. INDICACIONES DE LA VENTllACION ARTII:ICIAl



22

Ya rnenclonornos que cuando a posar de oplíccr tratarniento conser­

vador 0105. pacientes, sus condiciones clínicos generales continuan deterio­

rándose, está indiccdo !a ventilación ortiflciol. Es interesonte señalar que

loindicoción ideal de un respirador esta en aquellos pacientes graves,

con insuficiencia respiratoria de CClUSO múltiple que puedo ser reversible

con un manejo adecuado; COn el objeto principc] de evitar el dañoneuro­

lógico .centrul y sus sécuelcs."

3.3.2.2. e R I T· E R 1o F I S1o L o G I e o

Se basa éste, fundamentalmente en la determinación de gases son­

guíneos ysus correspondientes resultados. En México el nivel del Distrito

Federol, los doctores Rangol y Bañuelos han determinado los valores nor­

males con sus voriociones estóndar de PaO~, PctCO:~, pH, 'HCO" y CO~ total

en diferentes edades, según se muestra en el siguiente cucdro."

GASOMETRIA ARTERIAL EN NI:\lOS EN lA CIUDAD DE MEXICO

PoO" PaCO:: pH 'HCO" C02 totol,

mm Hg mm Hg rnEq/L mMQI/l
-~,-_. -- .~ .- .'~ ...-""_'---- _... -,.•.~_.- . ..-.~.~,_.._._-_ ....-. -~-_.~.-

70.04 27.11 7 .~19 16.11 16.92 (de un mes o 6 años)

:1,:7.14 J.78 0.03 1.68 1.76

72.96 28.53 7.'11 1'7.92 18.83 (de 6 (1 16 años)

.±S.64 3.26 0.028 i.63 1.74

71.47 27.80 7.40 17.00 17.85 (de un mes a 16 años)

:1::6.55 3.58 0.03 lB6 1.97

",~_WlII
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Existe diversidad de criterios entre los autores, COn respecto a las

cifrdsindicativOsde ventilación artificial, siendo en realidad poco el margen

dedefírencia entre las mismas. Olósicomente se considera indicativo de

ventilcclón artificial cuando lo gosometría muestro PaO:~ igual o menor

de 40 mm Hg en un medio de 100 % de oxígeno, PaCO~ igual o mayor de

?Omm de Hg, pH iguol o menor de 7.20 o bien en cpneo prolonga­
do .\5. 22. 2~. 26. J6

. Algunos outores posponen la ventilación hasto que el padente esta

moribundo." &tern,37 Chernicky Vidyosogar lll sugieren que unaintervencián

ternprcno en el tratamiento incremento lo sobrevido, en los niños con

membrana hialina.

3.3.2.3. CUIDADOS OEL PACIENTE DURANTE LA RESPIRACION ARTIfiCIAL

Si no existe personal suficientemente capacitodo para el monitoreo

de los respirqdores, lo venrilccíón mecóníco sobretodo la prolongada

esteró condoncdo o] Iroccso. Es es enciol el cuidado c/01 paciente que es

sometido el ventiloción artificial, pl.-$ corno es sabido, con frecuencia re­

quieren de \el inlubcción Q rroqueostomin y estos medidos hacen que sean

considerodos o purte de 105 demás enfermos.

A los pacientes. a los cuales se les colocó mascarillas especiales paro

la nariz, se recomiendo proreqer los ojos de lo presión ejercida por los

mismos mediante lo oplicoción de gotos de rnetilceluloso, 01 mismo tiempo

e menudo se dorón rno sojes fCtcio!es. 34

La movillzcción de secresiones en estos pucientes es importante y debe

efectuarse por medio de técnicas especiales, CJ través del uso de sondas

y guan1es estériles, con el objeto de proteqer 01 paciente 01 máximo de

infecciones tanto de los vlcs OérG05, corno de lo herido de trcqueostomío

en coso de existir. Si:. prccticorón en formo periódica cultivo de los secre­

sienes, así corno cntibioqrcrnos. Poro efecrucr el drencje del bronquio

derecho, se roto la cobezo 90° hocia lo izquierdo y 90° a lo derecha paro



bronquio principal izquierdo.? Los pacientes sometidos o loccción

de presión controlodo, requieren de mayores cuí dados

sometidos o respiradores de control volumétrico. La determinodón

de gases en sangre después de ho ber iniciado la ventilación ortifickrl, se

recomiendo afectcorse a los 15 o 20 minutos. Les controles posteriores según

algunos outores, se harán en formo horario sobre todo en los pacientes

sumamente groves. 15 Nosotros preferimos realizarlos de acuerdo Q la res­

puesta que logremos con la aplicación del oporoto. lo gosornetría,aparte

de que /lOS do o conocer lo fisioloqic del paciente, es el medio más fi·
dedigno perro darnos una idea de los requerimientos de volumen inicial

. que deben ser aplicados o deterrninodos pacientes. Sin embargo, algunos

médicos prefieren bosurse en un fcctor de 6 ml/kg paro colculor el volumen

corriente neccsorio. Poro, este factor se considero inexacto en los neonotos

prematuros Cl causo de su bolo peso. -En la uctunlidcd se dispone de

nornoqrcrnos respiro torios pero efecluar en formo más opróxímadc dichas

cálculos, corno el de Rndford);2 que o ccntinuoclón se presenta.
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corrección de estos valores se hace de la ~ln'\I""mr" rnonern.

por coda comida y

5 ''/0 por codo grado de

centígrados.

t~ñodir 5°/", por coda 650 metros': de

enfermo;

Agregar 20 % en caso de ocidósl s mletabó,líco<JUi'ól1lte Id CÜ1es,tel;io.U::1

trcquecstomio y la intubación endotraqueol,

mitad del peso corporal

Es muy necesorio percartorse de que el oxígeno es un gas seco, frío

y tóxico de manera que deberá ser humidificado con vaporizadores o

nebulizcdores, calentado por temperatura de 36a 37°C Y así mismo

proporciono do <.1 concentración mínima sin dejar de cubrir las necesidades

Hsiológicas.3~

Durante \l después el" lo ventiloción artificial, la fisioterapia pulrnonor

tiene gmr1 importo ncio por los beneficios que reporta. Esta consiste en la

percusión torócic«, drenaje po sturo l, vibroción torócicc, ejercicios respira.

torios, tos, ele32 No se debe descuidar el monitoreo constonre de la (unción

cordíopulmonor. o s i como rornpoco lo del aparato yo que los tubos pueden

obstruirse o bien se pueden desconectar.

3.3.2.4. CRITERIOS PARA EL RETIRO DE LA VENTItACION ARTIFICIAl.

Suspender lo ventilación ortific:o! representa problcmo. yo que decidir

cuándo y cómo suspenderlo depende, en porte, de lo enfermedad poro lo

cuol se aplicó. En los ni[105 en In cucl SE: instituyó sólo poro opnco puede

suspenderse rópidornonte, poco despué:, de qUE: se reonude la ventiloción

espontóneo." Si el sujeto presento cnfermedud pulrnonor puede requerir

de semanas poro poder ser retirodc. Otros autores han urilizodo corno

pcrómetros poro poder retlror!o. la clcterminoci ón de SJOSüS en sangre,
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pre~iones ventilatorios decrecientes, concentraciones menores de oxígeno

inspirado y aumento de lo actividad del paciente. Por lo rog\)lorlo hacen

en forma progresivo, es decir, dejando que el paciente paulatinamente

vaya aumentando 10$ periodos de respiración esponlánea. 2
•

35

Recientemente con fundamentos en lo presión positivo contínua estos

criterios han vorjodo20 pues cuondo el paciente efectuó movimientos res­

piratorios adecuados se quita el respírodor y se permite al enfermo respirar

espontáneamente con presión positivo continua en les vías aéreas; la
presión positivo continuo utilizada es aquella que conserva la PaO~ entre

50 y70mm de Hg.

Cuondo s'," estableció lo presión adecuado, la concentrcrción de oxígeno

inspirado sedisrninuyc rópidomerue rnlcntro s!o presión porcio] de oxígeno

arterial permonczco entre 50 y 70 mm de Hg. Cuando lo concentración

de oxígeno en el o ire inspirodo ha bajod.:l a 40 %,. se disminuye la presión

positivo continuo en las vías aéreas 1 mm de Hg procticóndose gasometría.

se encuentro entre 50 y 70 mm de Hg, ·10 presión positivo continua se

dejo en este nuevo f1i\/e~ durante des horcs y se repite otro nueva de-

terminación de Poü;:; si entonces ;;0 encuentro en 70 mm de Hg, se dlsrni­

nuye otro mm de Hg la presión.

Este procedimiento se repite hcsro que la presión positivo continuo

en las vios cérecs ho sido cero durante dos horas, entonces se retira

la sondo eridotro quecl y el pociente se coloco en UIl medio que tenga 50 %
de oxígeno.

Con este procedimiento S8 evita la utelectClSicj 01 finol de lo espiración,

se ayudo (1 rnontener el volumen pulrnonor, se mejoro la oxigenación al"

1eríol, se permite suprimir lo ventilación en eropo mós ternprono y se

disminuyen len presiones rnóximns en las 'líos etéreos.

3.3.2.5. COMPLICACIONES DE I.A VENTlLACION ARTIFICIAL

las compllcociones de la ventilación ortiflclol pueden dividirse en

cinco grupos: Complicaciones de las vías aéreas, complicaciones pulmonares,
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compliadones delventil6dor mecónlco y efectos secundarios

3.3.2.5.1. De los vías aéreas.--Qclusión, edema, estenosis,expulsi6n,gra~

nuloma, etc. 10

Pulmonares.-Atelectosio, neumonitis, toxicidad por exígeno,so.

b're pulmonar por otrcpornientode aire, eríftsemo tn­

neumotórax, neumomedíostino, dispclsio broncopulrnó­
18. 31. ~1

In'tec:cic)SCIS."-Se,ptice::ni'o, traqueítis, bronconuemonios."

ven1'ilador.--·Desconección, mal funcionamiento de las vól­

vulos , Tll1l0S de lo corriente, condensoción de aguo en los tubos,

escopes, etc."

Diversos.c-e-Disminución de gasto córdióco, fibroplasia retro­

lenticulor. disminución del retorno venosos, disminución del

fluio songuínr;o cerebral, disminución de flujo sanguíneo renal,

clcoloais respiratoria, ournenro de secreslónide hormona ontí­

diurético. cumento de líquidos en el espacio intersticial pul­
menor, etc6, la

3.3.2.6. MANTENIMIENTO DEL EQUIPO

Es fácil que los equipos de iriho loteropio se contaminen con ogentes

infecciosos, de rncnero que el pe liqro eh que los r¡érmenes se tronsrnitun

del equipo oí enfermo es muy gronck', La lirnpiezo y esterilización de todo

el aparato de tercpio inhclororto es unct Slron responsobilidad. Los mi­

croorqonisrnos que con movor frecuenciu contorninun los equipos son los

qrorn neqotivos. como lo Pseudomorio oeruqinoso. lo Escheríchío eoli, lo

Klebsiello penurnonioe. El Stophylococcus oureus es roro que contamine

los equipos, los hongos pueden tornbién contcminorlos, osl corno los

virus, Uno vez descrmndos íos oporctos su procede el su cepillado con

agentes de Iirnpiezo como el jabón neutro ufilizodo en nuestro servicio, los

cutore s mencionan otros cerno Drefl, VI/esc:odyne y Wmexin. Uno vez luvndos
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se recomienda secarlos por medio de pistolas de aire comprimido. Esto es

ideal paro soplar y secar los sitios de difícil acceso y los tubos de reducido

calibre. lo esterilización puede lograrse por medio de autoclave de vapor

o con autoclaves de gas. Les bocterics en su rnoyorlo se destruyen o

ternperoturcs de 125 a 150 grados centígrados durcmre 15 a 20 minutos.

Este método tiene lo desventojo de que muchos elementos no soportan el

calor ni lo presión necesarias paro lo esterlllzoción, por lo que en la

octualidod se cuenta con otros medios de esterilización, como el uso de

gases como el óxido de etileno o bien el óxido nitroso. Este método ~iene

la desventaja el" que los cporotos tienen que ser uirecdos por tiempos

vcricbles. según el tipo de respircdor de que se trote, ya que estos gases

son tóxicos paro el hombre. El tiempo promedio recomendado es de 48

horas antes de hccer uso nuevamente del aparato.
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y CONCLUSIONES

La elevada morbilidad de los pcdecirnienros respirotortos de la infan­

cia particularmente en nuestro medio hace que lo terapia respiratorio

adquiera gron importancia corno medio prometedor en estos podeclmientos.

Esto ha conducido el lo creación en los modernos hospircles de unidades

de cuidados respirctorios, sin 105 c'Joles muchos niños no hubiesen sobre­

vivido.

En el presente trobojo se hoce un cnólis¡s de los dotos dínicos, de

síntomas y signos que incluyen color de lo piel, corrfiquroción rorócico,

taquipnea, resplroción periódico, respiración laborioso, 0101120 ncscrl, re·

fracción del tórox, quejido espirotorio y estridor, osi como los ~JClses en

sangre que constituyen les pruebo s de laboratorio más importantes poro

el diagnóstico, corno poro el control de lo lnsuficiencio respiratoria.

El LISO de vent ilodores en lo insuficiencia ros piro tor io Cl9udo, constituye

un requisito fundornentol, por lo que es indispenscrble el conocimiento

de los diferentes tipos de respirodores, indicaciones, control, criterio de

retiro y complicaciones por todo el pcrsoncl llornese médico, enfermero
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o técnico.

Encontraste o la cornplejídod de los apartos actualmente disponibles

en elcomerc¡c sus indicaciones se pueden resumir en que: ,El objeto de un

ventilador es su uso corno ayudo o substitución de la ventlloción. Desde

el punto de vista clínico hay indiccción de opliccr un respirador cuando

las medidas terapéuticas prevías no dieron resultcdo satisfactorio y básica­

mente cuando existe hipoventlloción alveolar importante, cuando el costo

de lo respiración es elevado y si hoy depresión del centro respiratorio o

bien trastornos importantes de su ritmo.

Con relación a los gClses en sangre, hay indicación de un

cuando los pacientes presentan uno PCIO~ í9uol o menor de 40 mm de

respirando ¡00 c¡, de oxígeno. cuondo lo PaCO~ es igualo mayor de

deHgy un pH igualo menor de 7.20.

Los requisitos fundomentcles que debe llenar un ventilador,

proporcione un volumen ndecuodo; ql)e éste sea una mezcla uire-oxiqeno

y la proporción seo reguloble; que esté libre de impurezas mediante

I¡' que contenqo húrnedad suficiente.

El rnone]o de los ventiladores no es fócil por la dificultad en n[ustor el

volumen, fluio y tiempo o lo rnecónlcc rospiratoria del nirio. Sobre todo

en las enfermedades en que los cornbios son continuos.

Existe controvers.o en cuento (1 k: utilirlnd del uso de presión positiva

a través de un lu bo troqveo] o presión negativu COn un ventilador torácico

tipo coraza, todos (;1105 tienen ventnjo s e inconvenientes, pero los resultados

son opróximo dcmente iguoles. Iguol discusión "c, plonreo en cuento al

uso de un ventilador de volumen y uno de presión. Es opinión personal

que todo respirodor será bueno y últil cuundo éste seo ornplicrnentc conocido

y cdecuodomente uuliznclo pcr quien lo rnune]o.

Uno innovación relotivornente reciente es el uso de presión positivo

continuo al final de lo espiración COn un vcntllcdor (PEEPI o con UIl dis­

positivo especial Con res pirución del niño ((PAP), que evito el colapso
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permite una mejor distribución del aire inspirado.

El ventilador mecánico es un apoyo ímportantede lo respiración, mien­

tras el problema b6sico del enfermo pueda ser comprobcdo y resuelto.

No se debe dejar pasar por alto lo irnporroncio del papel que juega

el personal de enfermería ccrpocitcdo y entrenado para el mon,-;D del

ventilador, sin el cual, el estudio más completo, la indicación más precisa

y el uso del mejor de los ventiladores llevo la terapéutico 01 fracaso y

finalmente a la muerte del paciente.



33

ERENCIAS

l.-Aciai, John C. M. D., [?illg Wallace H. M. D.. Iordar: WillimnS. M. D.:

'Ten-Year Expericnce W ith ¡PPB in the Tre:atment of Acure Laryngo·

traeheohronchitis. Anesthesia anti Arwlgesia.... Curreni Researchés
Vol. 50, No. 4, Juiy l.971.

2.-Adamson, T. I\'1.: Meciwnical Ventilat'ioll in intants with respírerory

faíluto. The Lcncet, 2: 22í'~28J. 1968.

3.-Alldersc)/l k: PosLmortcm 8tl.ldy o] vl'onclwplllmonary dysplasia with

ernphCls~s on fibroproliferative broncJ¡itis and bronchiolitis. Arch, Perth.

Vol. 91, Jw•. 1971.

4.-Ashbaugh D. G., Petty D. L., BigelolV D. ñ.: Conrínuous positivc­

pnessul'c breathing (CPPB) in adult respil"atory dist'rcss svndrome. J.

Thorac. Cerdiovesc. Surg. 57: 31-41, 1968.

5.-Berg.: Bronchopuimoncry dyspla..sia l.l1ld lung nl[ltl.lm in nyaüne dyspla·

sia. Ped;atrics, 55' 51, 1975.

6.·-Bryan Clifford D. and Taylor Iuari P.: 1Vlarlllal of [(espiratory Thcmpy.

The C. V. Mosby Campan», Saint Louis, J973.

7.--C(~ve Smiu«, Penelope M. D., 13. S'. (Lond), Cltld W illiarn J. R. Daily. M. D.:

Mechan/cal Vr.mtilathm Di Newborn Infants: IV. Techn/que of control/ecl

Jntermitent Pcsitíva-pressure Ventilalion. Anesthesiology, Frebruary,

1971.



34

S.--eavc Smíth, Penelope, ¡VI. R., B. S., Elisabeth Sc/lach, M. S., "\Villiam

J.. R. Daily, 1\11, D.: MecJwnical Ventílation o[ Newbomlnfants: n.
Efjects of lndeperulent VariutiOIl of Rate anri Pres.'wre on Arterial

OxygenaticH! of lnianie \Vil/¡ Respimtory Distress Syndrome. Anesthe­

siology, Vol. 31', No. 5, Nov, ],972.

V., (/tld Vidyasagar. D.: Contítwotls Ilegative chest wall

pressure in hyalitlc memlmm.e cILsease: one year experienoe, Pediatrícs,

-19: 75.3, 1972.

V. and v idyasagar, D.: TrecJtment oi HyalineNIcmtbr(;ltle

Disecse. Lancet, V. 1: 132, J972.

ll.-Cohen snc», l\:í. D., George D. Jcnes,JV1.D.:ContinuousPositive

Prassure Venti/(Jtion lor Cnikiren. wit}t Respiratory Failure.Anesthesia

amI Analgesia, 50: 9-19-953, 19'11.

12.-Crew A. D., P. l. Varkonyi, L. G. Gardner, Q. L. A. Robinson. E. Wall,

Cind P. B. Devercl: CoJ¡timwus Positlve Airway Pressurebreathing

the posoperunve management úf the cardiac iniant. Thorax, 29: 437­
445, 1974.

13.-Crews E. R., Lapuerta L,: Fallo Respiratorio. Ediciones Taray, S. A,

Barcelona. 1978.

14.-Crofton Iohn y Andrew Douglas: Enfermedades Respiratorias. Editol'ial

.lIJadn. S. A., BorcelonCl. 1971.

15.-Cumaraswny Ní/oufer. M. R. C. P., Rosw'Hol'ié Niissli. M. D., Dieter

lliBc!¡er. M. n., Peier H. Dangel, M. D.. cuui Gcoriel V. Duc, M. D.:

Artiiicia! ventila/ion in hYCllinc membrane discase: Thc use of positive

encI-expimtor}' pre.';sllre und contilll/OUS positiv« a¡rway pressure.

Pediatrics. Voí. :;1, No. 4, April 1m3.

16.--DaiiyW¿¡¡¡ams .J. R, ¡"vI. D. ami Penelope C. Smitn, M. D.: Meclwnic(I/

Ventil(ttiotl of Newborn fl1[ant. t1nestllcsíology J-1: 132-138, 1971.



35

17.---Delemos Ro!>ert A., Lt. Co!., USA F.: Continuous positive airwaypres·

sure as an adjunct to mechanical ventilation in the ncwborn with

respírctory distress syndrome. Anesthcsia ane! Analgesia.... Current

Resenrches 52: 328·:132. 197.1.

18.-Dovmes, J. J.,'fulge1lcio T. and Raplwely H. Cí: Acure respiratory

taHure in infallts (!fIel children. Pediatrics Clínícs of North America

lfJ: ·t~3, 1972.

19.-Gregory GA, Kittennan lA, Phibbs RA., et al.: Connnuous positive

airway pressure with spontaneous respiration. The AmericanPediat,.¡c

Socíety, Inc and The Saciet)! for Pediatric Research Combined Progr(1m

und Abstrncrs, 1970.

20 .-e-Grcgory GA, Kitl:ennan lA, Phíbss HA.: Trecrmen 01. idiopatic res­

pirator)' distress syndrome witl-! coritinuous positive a.·rway pressurc.

New Eng, J. Mcd., 284: 1:l8.3, 1972.

21.-Haller J. Alex, Ir., .101m J. White, Patricia C. l'\:foyni}¡qm and Antonio

G. Ga/vis.: Use [or conUnuous posUive ainvCl)' prcssure hre.athing in

the improved Management 01 neoTwtaiemcrgencie$, J. oí Pediat. Sargo

8: 669-675, 197:5.

22.-Harrod James R, M, D., Philippe L'Heureux, M. D.. O. Dut/g/as

Wangensteen, Ph. D., (lIlel eor/ E. HWlt, M. D.: Longtcrm iollo\V·plL

of severe re¡;piralory distress ·';Ylldrome trented with lPPH. J. oi

Pediatrics 81: 277-286, 1974.

2.'3.--Heese H. de V.: lntermitent posilivi!. pressurc vcntilation in hya/ine

membrane dísew;;i. 'l'he JOIll'lJ{(1 oi Pediatrics. 76: 183-193, 1970.

24.-Helmrath, T. A .. Hodson, W. A., llne! Oliver T. K.: Po~itive pressure

ventilation in tlw newhorn iniant: tile llse of (1 tace rrwsk. J. Pedíat.
76: 202. 1970.

25,-Kattwinkel lohn, M. n., David Fh:millg, Ph. D. elud C. ellel, M. D.,

Avroy A. Fanarojf. M. B., amI Marshall H. K/aus, M. D.: A devíce for

Admini;;tmtiofl oi Conunuous positive Airwqy Pressure by tite N<lsnl

Raufe. Pedía!. 52; 181-1:18, una.



36

2f).......]<irby Robert H." Maior, USAF, Elmo J. Robinson, Captairl, USAF,

Roben del.emos, Major, U5AF.: A ncw Pedialric Volume ventilator.

Anestl1esia (lmi Analgesia 50: 533-537, 1971.

27.-I1JcIn/yrc, R. VV.: Positive expira/oT')' pressure puneau: improvedgas

exclwJ1ge during mechanical vcntilatioll. Canad. Anesth. Soco J.

·477·486, 19G9.

E. ~v· .. amI Stel'll, L: Developmental

cally neollatal respiratory jaiiure

Pediat. Res. 6: 412, 1972.

f.'l. D.: OXygen plus pressure plus time:

pulmonary dysplasiCl. Pediairice 55: 44, 1975.

32.--R.clIlgel Cnrrillo,iH. L: Insuficiencia aespíratoría

ciedad Mexicana de Peduuri«, A. C., 1978.

33.-R·e.Yllülds. E. O. R.: lndiccticns ior mechunica! venti!la,tion

iniants. AnesUlCsiology. :N: 132, 1971.

28.-0'Boyle ¡\'1eade P.. ¡Vi. D., Arme B. Flet.cller, Jvr.
M. D.; Objetive Early Criteria jor, ventilato!'y asl;isltal1lce

Membrane Disease. Pediairics 51: 748, 1973.

.29.-0/iver Thomw:; IC, JI'. j....'1. D.: Positi\'(~ Tmspulmonary Aírway nrl"~.(Wr·"

Pediairics -18: 175-177, 1971.

34.--Rh:)(le:; J'/¡i/ip G., M. D., arui. Rcberi T. Hall, M. D.: Continuous positivo

airway press¡¡re delivered I;y tace ma.~h ir¡ infants witlt the iáiopai;«

respiraiory rlislress: (( controlleá s/l~dy. Pediairics, 52: 17, 1973.

35.·--Smith, P. C. and Daif}', W . .l. 1<.: Ivlec1wnical velltilaUon oi newborn

iniante. A nesl}¡(!,;iology, 3,1: 1.:12, 1971.

3{i.-·S/ahlmu/l M. n.: Negati\',¡ prcssurc assistecl venWa/ioll in lnlants with

tiyuline membrane cliscww. .J. Pediai, 76 174, U)70.

37.-Stem, L. M. D.: Result« of artijiciaí ventilatíon in lile newborn. Biol:

Neonate, J(): 155, U)70.

38.--5"",'yer P. R: j'vl(~UlOds oi Artificial VcnWatiotl in the Newborn (lPPV).

Biol. Neonaie 16: H, 1970.


	Portada 
	Índice 
	Texto 
	Resumen y Conclusiones 
	Referencias 



