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. CAPITULO I

Entre los diez primeras cousas de maorfolidad ¢n la RepOblica Mexicana
‘en el afo de 1970, en menocres de un afo segdn lo Diréccion General de
Estadistica, ocupd el primer fugar fo influencio y los Meumonias con 41,365
defuncionss o 1,939.62 por 100,000 nacidos vivos; en cuarto lugar es-
tuvieron los infecciones respiratorios agudas con 6,635 defunciones o 311,12
por 100,000 nacidas vivos v en octavo lugar fas Bronquitis, e Enfisema y
el Asma Bronguial con 2,008 defunciones o el 94.16 por 100,000 nacidos

vivos,

De lo anterior se concluye gue en la RepUblica Maxicana en el afo
de 1970 hubo 50,008 defunciones en menores de un aro por padscimientes
del aparato respiratorio v en los que i insuficiencia respiratoria fue el
factor principal.

En lo infancia v principolmente en el periode perinatal, los padeci-
mientos gue dafectan ol aparate respiratorio cobran importancia por su
magnitud y falta de respuesta al rratomiento conservador. Es por ello
que en muchus ocasiones, se lenga que recurrir al uso de fa Ventilacién



: Ar’nf:cxai \_omo fecurso ouxihar en cl ?rafcm:enro mtegnol de esfos pudeg_‘.:”'

’ Precmomenfe es" es?o mzon un’ motive quc, da TGmc a. estd rev;s:on"

en: la cucl en ung forma muy gpncml se pru:bnd 'esmblecer a!gunos"
e “sfe medtc tempeuuco. ,

o '1.1; RESERA HISTORICA

; En ra! dfie. de {530 Paracelsus utilizd el primer cxp-.uoto para msurlav
.'ios pulmones” Wiltiam Tossach, en 1792 consiguid la primera reummacnon‘
‘por el méiodo de boca o boca. La Compania Drager, en Alemania desqr_ro- ’
16 en 1911 &l respirador mecdnico con Drasién positiva.® EnT‘?‘.}??, D‘rihk‘erf
inventd el pulmén de acero, siendo Gt en pacientes con poliomiclitis bulba,r.‘lz
Err 1948 Motley, Rung y Gordon intradujeron ia respiracién positiva intermi-
“tente.® ta cual ha sido emplesda hasta la cctualidad.’s 7 & 6 22. 2. 26, 3
En ’:9'6'8 Ashbaugh v asociades! describieron un métado para mejoras
os vd!cres de PaO: en la insuficiencia respiratoria del adulio por la apli-
" cacion - de réspirdcién po? presiéon positiva continua. La adaptacién para
vi cfon‘res v nifgs fug rcalxzadcz en 1969 por Melntyre 'y colaboradores® y en
1970 por Gregoiry.'" £n lo actualidad ofros autores han centinuvado dicho
. mCJne{o.”' A5, 17, 26, 21, 25, 28, 34
VDespués del informe preliminar de Gragory y Coluboradores® relative
al beneficio de g presién positiva continua en la membra hialina, se ided
una modificacidn o lo incubadora-respirador que permite la aplicacién de
presida subatmosféricu continuag en el tdrox del lactante®
Por medio de este uparoio se ha modificado noteblemente el curso
clinico y ¢l pronéstico de los factanies con enfermedad ds membrana hiali-
na.* W Recientermente otros auteres han informado de resultados satisfacto-

rios similares con presidn negotiva continuae3®

"hcses clinicas - Y. hszologmcs que sitvan. dé- gula_en el me|or emp!eo de S
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1.2. GENERALIDADES

- Dentro de los avances de la medicing primordialmente en la cirugia
de torax el uso de la ventilacion artificial es de gran ayuda en el post
Coperatoria,? En la actualidad les mejores hoSpitales cuentan con lo crea-
cién de departamentos de terapéutica por inhalacién vy en los Oltimos
afos se han estaklecido unidades de cuidados respiratorios para lacantes

y nifios con insuficiencio respiratoria, que han salvado muchas vidas,

Cuando el aparate respiratorio es incapaz de mantaner cifras de Pad:
y PaCOy en sangre urterial respironde wire ambiental, se habla de insu-
ficiencia. reupirctoria. Lo insuficiencia respiratorio ocupa wn lugar prepon-
derante por su morbilidad y mortalidad infantil, De ohi le impertancia-
de establecer su diogndstico 'y tatamients adecuado fo mds pronte

pbsibie; _



CCAPITULO NI

"’"*-'D!AGNOST%CO DE LA INSUFICIENCIA
'RESPIRATORIA AGUDA

Para 23 mb.ecnr Ll diagnéstico de msuiscwncsc respfrc.foncn aguda se

cuemu con criterios clinicos, radiolégicos y fisiologicos.
20, CRITERIOS CLINICOS:

2.1,1. CRITERIO DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA EN EL RECIEMN NACIDO.

L2010 Apneos recurtentes o prolongadas por mas de 20 segundos con

bradicardia y cianosis, gue no respandan ol suministro de
oxigeno. % ¥

2.1.1.2. Palidez o cianasis generolizada, dleteo nasal, tiraje intercostal,

refruccion esternal, quejido espiratorio, stc.

2.1.1.3. Hipotonia muscular, llante débil, disminucién del ruido respira-

forio, eic.
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2;.1'{',2._ REQUISITOS PARA DIAGNOSTICAR INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
- EN LACTANTES Y NINOS CON ENFERMEDAD PULMONAR AGUDA.

Ruidos respiratorios disminuidos,

Retraccnones intercostales y uso de los rnuscuk)s u«.cesor:os

' Cmm):zs al respirar 409, de oxigeno ambxemal

: Dssmmucnon del m\.w! de consciencia y de Ic: rec:cc«on c:l dolor

B protoma rnuscular,

“Con tras requisitos de los mencionudos se hace el d;ugnoshco e 3’. i

213, REQUISITOS PARA DIAGNOSTICAR INSUFICIENCIA stpmmonm-
EL 'EN LACTANTES CON CARDIOPATIA CONGENITA. :

: ?131 ‘Retracciones intercostales severus.

: 12 32 ‘Apnea o boquear al respirar oxigeno puro.

1 2.Y.3,3.  Disminucién de los ruidos respiratorios,

= 21 ',3.'4:‘ 'iEsplrauon ruidosa.

5 2135 Taquipnea {frecuencia de.mas de 20% de lo esil
- normal para la edad). '
2.1.3:6. Hipotension arterial, bradicardi:c’iho,ﬁ'fri"bas_ :
Lo fo normal). ‘

Con dos o mds de los requxsnos con’ cmerlondad refendos se-
slubora ¢l diagndstice.'s 3

- 214, REQUISITOS PARA DIAGNOSTICAR INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
© EN LACTANTES Y NINOS CON POLINEURITIS INFECCIOSA,

- 2.1.4.1. Reflejo tusigeno débil o nulo.



;2 1 4 2 'Dism’inucién del mecanismo de‘ la deglucion.
' 52 1 4 3. ’Reﬂeio nauseoso débil o nulo,

La existencia de dos cualesquiera de los requ:sncs cmotodos hucen e! :
: dmgnoshco 18, 32

22, CRITERIOS Flsxotoee,co's

Los cc:mb\os en la PcOH, PaCC, y pH deferminan en un momento dcxdo

'f'.‘!u extstencnc de insuficiencia respiratoria.’ Dos son los tipos de insuficiencia

—"-regpgrctona al considerar los gases en sangre arferial; primero la in--

_suficienicio para la oxigenacién y segundo el tipo mixlo, es decir, que no
““puede haber retencidn de CO: sin hipoxemia.

~Ast tenemos que en los padecimientos respiratorios agudes un PaQ,
igual o menor de 40 mm de Hg respirando 100 % de oxigeno, una PaCO:
' 1guoi ¢ mayor de 70 mm de Hg v un pH igual o menor de 7.20 sin indica-
tivas de insuficiencia respiratoria® En poacientes cardidpatas con uno de
los siguientes pardmetros: Un PaQO: menor de 30 mm de Hg respirando
aire ambiental, una PaCO: igual o mayor de 500 mm de Hg y con una
relacién espuacio muertofvolumen corriente igual o mayor de 0.50; aunado
o dos de los criterios clinicos ya mencionados se elabora el diagnéstico
de insuficiencia respiratoria. ' #

En ¢l caso da polineuritis infecciosa, cuando el PaQ: sea igual o menor
de 70 mm de Hg ol respirar sire ambiental, asi mismo cuando la capacidad
vital ses igual ¢ menor de 12 ml/kg de peso, aunado a dos requisitos
clinicos antes referidos se integru el dicgnéstico de insuficiencia respi-
ratoria.'® %

23, CRITERIQS RADIQLOGICOS

Los criterios clinicos y fisiologicos son los més imporiantes para realizar -



‘el diagnéstico de insuficiencia respiratorio; sin embargo, -el estudio radio-
"’Vléﬂgico, cénstituye un elemento auxiliar para integrarlo, asi cuando hay
“ocupadién acinar o bien destruccién bilateral y extensa como en los pro-

cesos neuménicos, atrapamiento de dire, por ¢jemplo en el asma o bron- 7
quiolitis, participacién del intersticio como en el edemo intersticial, neumonia - -
viral o en la tubercufosis hematégena. Enfonces puede ser sospechada,




"

CAPITULO 111

~ TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA
RESPRATORIA AGUDA

" Dos son los capitulos en que se puede dividic el manejo de la
insuficientia respiratoria: el eticlégico vy lus medidas de sostén.

3. TRATAMIENTO ETICLOGICO

Tode tratomiento debe estar encaminado principalmente  hacia o
causa que ho desencedenado el sindrome: Extraccidn de cuerpos extraios
en la obsfruccion de las vias aéreas, reseccidon de masas tumorales o quistes

: que colapsen el parenquima puimanar, ontibidticos en la neurnonia lobar,
antagonistas de narcdticos en la sedacidn del centro de la respiracién,

pleurofomia cerrada en el neumotérax.”
3.2. TRATAMIENTO DE SOSTEN

Cuando el tratemiento etioldgico no puede ser uplicado de inmediato
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o !a respuesm favorable & observadu despues de tiempo prolongc:do.'

;y Ecn v:du del pc.‘.cxenfe estc en pehgro deben aphccrse chs medndus de
. rsos!en .

‘Esfc:s medidas comprenden los cuidados generc:les,‘ aplicables en una
,':_’gamcx muy grande de padecimientos respnmmnoq tales medidas son: Ayuno
hasta o remision de la sintornatologia, posicidn Rossiere,, permaabilizacién
de las vias wéreus por ospiracion de secreciones, colocacion de canulas tipo
', uGUebde'l,,imubmcién oro o nasotraqueat, traguecstornia, humedificacién de”.
secreciones con vaporizadores o nebulizadores, oxigenoterapia, control de
:.‘-?grmbémturd entre 36 y 37°C, correccion de lo aciddsis mediante la minis.
ﬂ‘r.;c'i’én- de bicarbonaio de sodio, aporte de requerimientos hidrecaléricos

" con solucién glucosada al 10% v soluciones electroliticas, etc.®
3.3. ASISTEMCIA VENTILATORIA

Cuondo « pesar de las medidas antes mencionadas, hoy exacerbacion
: del cuud iro dmu’o e huce necesdrio ta aplicacion de versiladores.

La ventilacion macanica esld indicada en ta hipovensilacién alveolar
importante, cuando el costo de la respiracién es elevado y si hay depresién

del cenfro respiratorio o bien trastomo imporiante de su ritmo.

Lo asistencia ventilatoric en of nifo es dificil por qua: primero es
muy variable ¢l tomafio de los pacientes v en consecuencia también los
voldmenes. Segundo, las walvulas deben ofrecer poca resistencia. Tercero,
la elasticidad vario de acuerdo ol podecimiento pulmonar presente. Cuarto,
tas presiones necesarinos para ministrar el volumen adecuado, pueden
ocasionar repercusiones hemaodinédmicas, Quinto, poro dar presiones sufi-
cientes es dificil encontror una maoscarilla pequena que se adapte bien
y por ultimo cuande ameritan asistencic respiretoric prolongada v hay
necesidad de realizar haguaostomio o intubacidn oro o nasetraqueal, las
complicaciongs son multiples.
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33.1.TIPOS DE VENTILADORES

Lo ventilacién artificial puede lagrarse ‘por meclios manudles, como

: SQcé'de‘ con el respirador Ambu o también con la Jimprovisacién de una

“holsa de anestesict vy una mascarilla.”? Estos instrumentos encuentran qrcxn'~
‘ﬂuhhdcd en los casos de extrema urgencia.

Lo ventilacion artificial también puade efectuarse por medio de’ los'
resplrcmores mecénicos, las que tienen la finalidad de substituir o ayudar[
Ic funicion de fuelle del dicfragma y de los misculos de la pcred foréc:ca o

asi mismoe mejorar la distribucion de gases pulmonares y dilatar los seg S
“mentos con ateleciasio.”

‘Los respiradores mecdnicos, se dividen para su estudio en dos grandes

" grupos: los prefijados por presién y prefijados por volumen. El pribncipiob ‘
“de acuerdo al cuol funcionon los cidades por presion es el siguienta: em- -
piezan ministrande al pacienta un flujo de gas, ya sen automdticamente
o bien por medio de la formocidn de una presién negativo ligera, creado
ol inspirar el enfermo, Como el gos va del eparato o los pulmones, éstos
se expanden y por consecuencia la presidén en todo el sistema se eleva.
Cuando asa presidn llego a un valor preestablecido, se interrumpe el flujo
de aire del respirador, ubriéndose ast la valvula de expulsion. Saliendo
do estg manera ef are libramente de los pulmones o la otmésfera, A
nivel de lo véivula de expulsién existe un dccesorio que mide el aire
cespirado (volumen corriente). Esios accesorios, pueden ser el espirdmetro
de Bennett o el de Wright."® El volumen corriente es necesario para conacer

el volumen proporcionada por ¢l aparato.?

los prefijados por volumen suministran un volimen preestablecido
de gas, sin tener en cuenia la presidn necesaric que se requiere para Hevar
a cobo ese procedimignto.'

Muchos autores coinciden en - pensar que los respiraclores de voldmen,
son mejores y por ende les consideran ‘preferibles: a los prefijados por



presién. Ya que es méas fécil manejar erréneamente un respirador -de -
- presidén que uno de volumen.” ' Co '

“En el servicio de Inhaloterapia se dispone de aparatos tanto de presién
“‘como de volumen. Entre los prefijodos por presién, se cuenta con el Bennett
PR-2, que es un respirador que puede ser utilizado para asistir o controlar
ta ventilacién, Tiene un flujo méximo de 80 litros por minuto, es mo-
vilizudo por fuerza neumdtica, puade usoarse para fo ventilacion positiva
“intermitente [PPY) o bien para presién positiva continua {PPC} durante cortos -
pericdos como en la recuperacion anestésica, No permite controlar. con '
exactitud lo preporcidn de oxigene y es por eso que se recomienda emplear
un. mezctador de amire-oxigeno, La presién, sensibilidad, flujo terminal, etc., -
_son funciones controlables en este aparato.’

"B} Bird Mark 7, es otro respirador de presién empleade en nuestro.

servicio, al igual que el anterior han sido originalmente creados para - -
odulios, pero mediante modificaciones en el circuito, consistentes en fubos -~ -

“7 de menor calibre logran buen empleo en pediatria. lgualmente que el

respirador anterior, Hene funciones controlable similares.’?

El Benneti MA-T es un respirador de volumen del que también se
dispone en el servicio, proporciona respiracién controloda y/o asistida,
se puede empleor en lactanies v nifos peguenos con modificaciones en el
circuite, su flujo varia entre 10 y 100 litros por minute, con una presién
-maxima de 80 cm de agun. Las concentraciones de oxigeno pusden con-
trolarse con exactitud desde 21 o 1007%.

El Bourns, en la actualidad es el respirader pura pacientes pedidiricos
mas gceptable, versdtil v refinado. Cuenta con un flujo inspiratorio entre
50 y 200 ml/seq., puede usurse con mascarilla, tubo endotraqueal o tra-
queostomica. Tiene uno cuna para estabilizar ke posicidn del nifo vy sujetar
lo tuberia del ventiludor. Cuando se utiliza la unidad para respiracion
asistida, entra en funcionamiento en sélo 25 m seg., hadiendo un esfuerzo

inspiratoric de casi 0.05 em de agua. Fstos dos factores le convierten en
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el dnico respxrador actual que se adapta a la respiracién de Cheyne Stokes,
ffcomun en neonatos. El volumen de gas se regula entre 5 ¥ 150 ml por ciclo
respiratorio,
Los respiraclores Engstiom modelos pedidiricos No. 314 a 322, no
- funcionan para la respiracion asistida, de manera que es dificil readaptar
ol -paciente con el fin de suspender la terapia respiratoria. Recientemente
la_firma Bird, ha desarrotiade un respirador da volumen, para uso pedm{
 trico del cual aln ne se dispone en el servicio.® o

Los aparatos que hemos mencionadoe, son empleados en la respiracidn

con presidn positiva intermitente y requisren para su buen funcionamiento,

‘de o colocacidn de rmascarillas parc o nariz, tubos endotraqueales o © -

fraquecstomia b 25 28 3% 34, 38

Se supone que la ventilacidn controlada . implica un cicdado automatico,
de modo que el parate proporciona un volumen v un ritmo previamente .
- determinados, independientemente de lu respiracion esponténea del po-
ciente, mientros que la respiracidén asistida es un refuerzo inspiratorio
del paciente, de modo gue lo presién negotiva producida por el comienzo
de lo inspirecidn es lo que dispararia el aparato® Es muy importante
ferner en smente este conceplo, yo que como se ha dicho en el desarrollo
de esta presentacion, lo ventilacion artificial puede ser controlada o asistida.

thediante modificaciones espacicales en el creuito como ta colocacion
de un fube en lo rama espirotoria del sistema, derivade o un recipiente
conteniendo agua’ se logra de esta manera establecer la Hamada presion
positiva al tinel de la espiracidn [PPFE) que tiene por objeto incrementar
ta PaO: v disminuir los niveles de PuCO., usl mismo evitar el colapso alveo
far. En el sindrome ds membrana hialina y en &l pulmén de choque, se
estublecen cortocircuitos de derecha o izquierda en los cuales las cifras
de PaCO: se incrementon notablemente, este pardmetro logro en muchas

ocasiones su correccidn gracias a la aplicacion del procedimiento descrito !

3.3.2. INDICACIONES DE LA VENTHACION ARTIFICIAL



22

3.3.2.1. CRITERIO CLINICO

Ya mencionamos que cuando a pesar de aplicar tratamiento conser-
‘vador alos pacientes, sus condiciones clinicas generales continuan deterio-

“-randose, “estd indicada fa ventilacion artificial. Es interesante sedalar que

la-indicacion ideal de un respirador estd en aquellos pacientes graves,
“con insuficiencia respiratoria de causa multiple que pueda ser reversible

- con’ un manejo adecuado; con el objeto principal de evitar el dafio neuro- -

- légico central y sus secuelas.®
3322 CRITERIO. FISIGLOGICO

" Se basa éste, fundamentalmente en la determinacién de gases san-
- guineos y sus correspondie‘ntes‘resulmdos.' En México a nivel del Distrito
Federal, los doctorés Rangel y Bafuelos han determinado los valores nor-
males con sus voariacicnss estondar de PaOz, PaCO., pH, "HCO, y CO, total
-en diferentes edades, segdn se musstra en el siguiente cuadro.®

GASOMETRIA ARTERIAL EN NINOS EN LA CIUDAD DE MEXICO

Pald, PalQ, pH HCO,  CO:feval,

mmHg mm Hg mEqg/L mMel/L

70.04 27.11 7.39 1611 16.92 (de un mes o & afos)
+7.14 3,78 0.03 1.68 1.76

72.96 28.53 7 .41 i7.92 18.863 (de & a 16 ufios]
4-5.64 3.26 0.028 1.63 1.74

71.47 27.80 7.40 17.00 17.85 {de un mes u 16 afios}

426,55 3.58 .03 1.86 1.97
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: : 'Exisie‘l:di've'rsiddd de criterios emre“ los dutores, con respecto a .las
S cifras _ihdi_cd'tivos de ventilacién adificial, siendo en realidad. poco el margen
de defirencia enire las mismas. Cldsicamente se considera indicativo de
“ventilacidn artificial cuando la gasometric rmuestra PaOz igual o menor
‘de 40 mm Hg en un medio de 100 % de oxigeno, PaCC: igual o mayor de
70-mm de Mg, pH igual o menar de 7.20 o bien en apneu prolonga-

L gy s aa s, 28, 36

, Algunos gutores pospanen la ventilacion hasta que el pcuente estd
:monbundc % Stern,¥” Chernick y thyasagar”’ sugieren que una intervencion
‘,'rempmncx en el tratamiento mcrpmpnm fa sobrevida, en iot nifos. con

Vo membrcnc hiating,

' 3.3.2.3. CUIDADOS DEL PACIENTE DURANTE LA RESPIRACION ARTIFICIAL

5i no existe personal suficientemente cdpoci‘rado para el monitoreo
de los respiradores, lu ventilacion mecénica sobre todo la prolongada
estard condenade ol fracuso. Es esencial el cuidado del paciente que es
sometide o ventilacidn artiticial, pr-s como es sabido, con frecuencia re-
guigren de la intubacidn ¢ tragueostomia y estas medndcxs hacen que sean
considerados uparta de los demds enfermaos.

A los pacientss g los cuales se les colocd mascarillas especiales para

-
la noriz, se recomisnda proteger los ojos de la presidn ejercida por las
mismuas meadionte la aplicucién de gotas de mefilealulosa, ol mismo tiempo

a menudo se dardn masajes .acnu!es.

La movilizacidn de secresiones en estos pucientes es importante v debe
efecfuarse por medio de téenicas especiates, ¢ través del uso de sondas
y guanies estériles, con el objeto de proleger ol paciente al méaximo de
infecciones tanto de las vias aéreas, como de la heride de tragqueosiomia
en ¢aso de existir. Se practicardn en forma periddica cultive de las secre-
siones, «si como antibiograrmas. Para efectuar el drenaje del bronquio

derecho, se rota la cabeza 90 hacia o izquierda y 90° a {a derecha para



‘drenar el bronqmo principal izquierdo.” Los pczcnentes somehdos 3 la accién
*‘de resp:rodores de presién controlada, requieren de mayores cuidados

~ que_los sometidos o respiradores de control volumétrico. La determinacién

.de gases en sangre después de haber iniciado lu ventilacion arfificial, se
recomienda efectuarse o los 15 o 20 minutos. Los controles posteriores segin
-"algunos autores, se hardn en forma horaria scbre todo en los pacientes
sumamente graves.” Nosolros preferimos reclizarlos de acuerdo a la res-
“puesta que logremos con la aplicacién del aparato. La gasometria, oparte
de que nos do a conocer la fisiologia del paciente, es el medio mas fi
dedigno para darnos una idea de los requerimientos de volumen inicial
. que deben ser aplicados o determinados pacientes. Sin embargo, algunos
médicos prefieren basarse en un factor de 6 mlfkg para caleulor el volumen
- corriente necesario. Pero, este fuctor se considers inexacte en los nednatos -
prematuros o causa de su bojo peso. En o actuadlidad se dispone de
nemogramas respiratorios pora efectuar en forma més apréximade: dlChOS ‘
chlculos, como el de Radford® que « continuacian se presenta. |
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ALG correcc;on de estos valores se hace de la siguiente manera:

'v‘i_ Anadrr 10% por coda comida -y ocrhwdad diaria.

: "An'adnr 5% por cada grado de 1empnrmura rectal por encima . de
37 2 gmdos centigrados. '

Afradit 5% por cada 6350 metros de cxhurc de
enferrna:

Agregoar 20% en €050 dc ccndos:s me?abohcc durqme Ja” anestemm ch '

traqueostomia y la intubacién endotraqueal, restan un vclumen igual a ict S

mitad dcl peso corporal,

Es muy necesorio percartarse de que el oxlgeno g5 un- gas seco, fno v
y téxice de manera gue debera ser humidificado con vmponzcdores o‘
nehulizadores, calentado por temparotura de 36 a 37°C y asi mismo
proporcionade a conceniracion minima sin dejar de cubrir las necesidades
fisiolégicas.™

Durante y después de la ventilacidén artificiol, la fisioterapia pulmonar
tigne gran importancia por los beneficios que reporta. Esta consiste en la
percusién fordcica, drenaje postural, vibracidn tordeica, ejercicios respira-
torios, fos, etc.’® No se debe descuidar el monilereo constante de la funcién
cardiopulmonar, asi come tampoco la del aparate ya que los tubos pueden
obstruirse o bien se pueden desconactar.

3.3.2.4. CHITERIOS PARA EL RETIRO DE LA VENTILACION ARTIFICIAL

Suspender la ventilocidn arfificied] representa problema, yo que decidir
cuéindo y céme suspenderla depende, en parte, de la enfermedad para la
cual se aplicd. En los nifios en la cual se instituyd sdlo para apnea puede
suspenderse rapidaments, poco después de que se reanude la ventifacidn
espontanac.’® S el sujete presenta enfermedad pulmonar puede requerir
de semanas para poder ser retirada, Otros autores han ulilizado come
pardametros para poder retirarla, la deferminacidn de gases en sangre,
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'pfésionés ventilatorias decrecientes, concentruciones menores de oxigeno
- inspirado y cumento de lu actividad del paciente. Por lo regular lo hacen
en forma progresiva, es decir, dejando que el paciente paulatinamente
vcyd agumentando ios periodos de respitacion esponténea.® ¥
Recientemente con fundamentos en la presién positiva continua_ estos
“criterios han variade® pues cuando el paciente efectua movimientos ros- ’
“piratorios adecuados se quito el respirador y se permite al enfermo respirar.
“ espontGneaments con presidn positiva continua en las vias aéreas; la
'presién_p()s‘n'xva continua utilizada es aquelia que conserva la PaO: entre
50 y 70 mm de Hag. '

- CQuando se astableciéd o prasion adecuada, la concentracion de oxigeno
'inspfrudo se disminuye répidamente mientras fa presién parcial de oxigeno
arterial permanczca entre 50 y 70 mm de Hg. Cuando la concentracién
de oxigene en el oire inspirado ha bajods a 40%, se disminuye la presidn
i‘posiﬁva continua en Jas vias géreas 1 mm de Hg practicindose gasometria.
Si-se encuentra entre 50 v 70 mm de Hg, ta presidn positiva continua se
deic en sste nusvo nive! duranie dos horas v se repite otra nueva de-
Cterminacién de PoOw osi entonces se encuentra en 70 mm de Hg, se dismi-
nuye otro mm de Hg la presidn,

Este procedimientoe se repite hasta que lo presidn positiva continua
en las vias adreas ha sido cerc durante dos horas, entonces se refira
la sando endotroquest v 2! paciente se coloca en un medio que tenga 50%
de oxigeno
' Con este prmf‘dimierﬁo se evita lg atelectasia al final de la espiracidn,
se ayuda a mantener el volurmen pulmonar, se mejora la oxigenacidn ar-
terial, se permn.-z- suprimir 1o ventidacion en ctopa mds temprong y se

disminuyen las presiones méximas en las vias aéreas.
3.3.2.5. COMPLICACIONES DE LA VENTILACION ARTIFICIAL

Las complicuciones de la ventilacién anificial pueden dividirse en
zinco grupos: Complicaciones de las vias aéreas comphcacaones pulmonares,
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A-mfeccsosos, comphucxones del . vennlador “mecanico y. efec'fos secundanos'
'dlversm., ‘ ‘ '

' v3‘3.2.5.1. De lc:s vias aereas\m—oduslon edemd, eatenosas, exputsnon, gra-
= - nuloma, efc.’® . ; .
o 3.3‘:2.'5‘2, Puimonmes —Atelectasia, neumonitis, toxicidad por emgeno s0- .
i bre distensién pulmonor por atrapamiento de dire, enfisema in-

tershcm!, neumotérax, neumomedlastmo dlspoisw broncopuimo-
nar. 318, 3, 87

‘[nfacciosos.-mSepﬁcemic, traqueitis, bronconuemonias.'®
" Del ventiludor.—Desconeccidn, mal funcionamiento de las val-

vulas; fallas de lo corrienie, condensocién de agua en los tubos,

escapes, efc.'®

Diversas.——Disminucion e gasto cardiaco, fibroplasia retro-
lenticular, disminucion del retorno venosos; disminucién del
flufo sanguines cerebrad, disminucidn de flujo sanguineo renal,
alcalosis respiratoria, aumento de secresion de hormond’ anti-
diurética, oumento. de lquidos en el espacio intersticial pul- -

~monar, et b 18
3.3.2.6. MANTENIMIENTO DEL EQUIPO

Es facil gue les equipos de inhaloterapia se contaminan con agentes
infecciosos, de manera que el peligro dz que los gérmenes se transmifan
det equipo ai enfarmo es muy grande, la limpieza vy esterilizacién de todo
el aparoio de terapia ichclatoria es una gran responsabilidod, Los mi-
croorganismos gue con mayor frecuencia contominagn los equipos son los
gram negativos, como la Pseudoriona asruginosa, la Escherichia coli,
Klebsiella penumonice. El Staphyloceccus aureus es raro que contamine
los eguipos, los hongos pucden también contaminarlos, asi como los
virus, Una vezr desarmadoes fos aparaios se procede o su cepillacdo con
agentes de limpieza como el jabdn neutro utilizado en nuestro servicio, los

autores mencionan otras como Dreft, Wescodyne y Warexin. Una vez favados
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'se recomienda secarlos por medio de pistolas de aire comprimido. Esto es
ideal para soplar y secar los sitios de dificil acceso y los tubos de reducido
calibre. La esterilizacién puede lograrse por medio de avtoclave de vapor
o con autocloves de gos. los bocterias en su mayorio se destruyen a
temperaturas de 125 a 150 grados centigrados durante 15 a 20 minutos.
Este método tiene la desventaja de que muchos elementos no soportan el
calor ni la presidn necesarias pora o esterilizocién, por ic que en la
actualidad se cuenta con ofros medios de esterilizacion, como el uso de
gases como el Gxide de etileno o bien el dxido nitroso. Este método tiene
“la desveniaja de que -los aparatos fienen que ser aireados por tiempos
variables, segin el tipo de respirador de que se trate, ya que estos gases
son téxicos pare e horabre. Bl tiempo promedio recomendado es de 48
horas antes de hacer uso nuevamente del aparate.



~ RESUMEN Y CONCLUSIONES

La elevoda morbitidad de los padecimientos respiratorios de la infan-
cia particlarmente en nuestro medio hace que la terapia respiratoria
adquiera gran importancio como medio prometedor en estos padecimientos.
Esto ha conducido o la creacidn en los modernos hospiiales de unidades
de cuidados respirctorios, sin las cuales muchos nifios no hubiesen sobre-
vivido.

En el presente trobajo se hace un andlisis de los datos clinicos, de
sintomas y signos que incluyen color de la piel, configuracién tordcica,
taquipnea, tespiracién periddica, respiracién laboriosa, aleteo nasal, re-
traccidn del torox, quelido espiratorio y estrider, asi como los gases en
sengre que constituyen lus pruehas de laboratorio mds importantes para
el diagndstico, como pora el contrel de la insuficiencia respiratoria,

El uso de ventiladores en la insuficiencia respiratoria aguda, constituye
un requisito fundomental, por lo que es indispensable el conocimiento
de los diferentes tipos de respiraderes, indicaciones, control, criterio de

retiro y complicaciones por todo el personal Hamese médico, enfermera
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g fécnica.
En cpntfcsfe a la complejidad de los apartos actualmente disponibles
" en el comercio sus indicaciones se pueden resumir en que: El objeto de un
kfv,e'r'jﬂvlodor es su uso como ayuda o substitucidn de la ventilacién. Desde
e_i'pum‘o de vista clinico hay indicacién de aplicar un respirador cuundo
“lus medidas terapéuticas previas no dieron resultado satisfactorio y basica-
mente cwvando existe hipoventilacién. alveolar importante, cuando el costo
de la respiracion es elevodo y si hay depresion del centro respiratorio o -
bien trastorncs importantes de su ritmo.

Con relacién a los guses en sangre, hay indicacidén de un ventilador:.

cuando los pacientes presentan una PaO: igual o menor de 40 mm de Hg . -

respirando 100¢% de oxigeno, cuando la PaCQ, es igual o mayor de 70 mm’
de Hg y un pH igual o menor de 7.20. '

Los requisitos fundarmentales que debe llenar un ventilador, sen qu_é‘;'-""
‘proporcione un volumen adecuvudo; gue éste sea una mezcla qire»oxigﬁeno '
y la proporcidn sea regulable; que esté libre de impurezas rmediante filtros
y.gque contenga himedad suficiente,

Bl maneje de los ventiladores no es facil por la dificultad en ajustar el
volumen, flujo y tiempo a lo mecanica respiratoria del nifio. Scbre todo

en las enfermedades en que los cambios son continuos.

Existe controversia en cuanio o fa uiilidad del uso de presidén positiva
a través de un tubo fraqueal o prasion neguativa con un ventilador tordcico
fipo coraza, todos ellos fienen ventojos e inconvenientes, pero los resultados
son apréximadamente igualzs, Igual discusion s plontea en cuanto al
uso de un ventiludor de voltmen vy uno de presién. £s opinién personal
que todo respirador serd bueno y Oltil cvando éste sea ampliomente conocido
y adecvadamente wilizado por quien lo maneja,

Una inrovacidn relativamente reciente es el uso de presidn positiva
continug o} final de la espiracidén con un ventiludor (PEEP} o con un dis-

positive especial con respiracion del nifie [CPAP), que evita el colopso
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~-pulmonar y permite una mejor distribucién del aire inspirado.

‘ El ventilador mecénico es un apoyo importante de lo respiracidn, mien-
tras el problema bésico del enfermo pueda ser comprobado y resuelto.

~No se debe dejar pasar por slto s importancia del papel que juega
el personal de enfermeria capacitado y entrenado . para ¢l mancis del
' ventilador, sin el cual, el estudio més completo, la indicacién més precisa
-y el uso del mejor de los ventiladores Heva la terapéutica al fracaso y -
finalmente a lo muerte del paciente.
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