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RESUMEN.

INTRODUCCION: En los pacientes sometidos a ventilacién mecanica
controlada los mecanismos naturales de limpieza de la via aérea son afterados
tanto por el método invasivo que representa esta medida terapéutica, al instalar
una canula orotraqueal, como por efectos farmacoldgicos bajo los que es
necesario mantener a estos pacientes, por lo que es indispensable establecer
una técnica de lavado bronquial que ofrezca los mejores resultados y asi poder
disminuir los riesgos y complicaciones tales como edema, erosion, hemorragia,
atelectasia, neumonia y fluctuaciones en la concentracién de oxigeno arterial y
cerebral que pueden condicionar mayor dafio al paciente.

METODOLOGIA: Ei presente estudio es descriptivo, prospective y abierto
realizado en la UTIP del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza " durante
el periodo comprendido de julfioc a octubre de 1999, realizdndose lavado
bronquial a 25 pacientes que fueron sometidos a ventilacion mecanica, previa
analgesia, sedacion, relajacién con nalbufina, flunitracepam y vecuronio
respectivamente con dosis de 100 mcgrs/kg. , Asi como inhibicién del reflejo
tusigeno con lidocaina a 1 mg/kg. instilando en uUnica dosis el volumen
correspondiente a 4 ml/kg. Con solucion fisiolégica al 0.9%, monitorizando con
oximetro de pulso durante el procedimiento asi como con gasometria arterial
antes y después del mismo.

RESULTADOS: De el total de los pacientes incluidos en el estudio 15

(60%) presentaron patologia de origen pulmonar y 10 (40%) con otra patologia
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de base. De los pacientes con patologia pulmonar la que predominé fue la
Enfermedad de Membrana Hialina en 9 pacientes que corresponde a 36%.

Al realizar el analisis estadistico comparando los valores de PaQ2 pre y
postlavado bronquial se utilizd "T" apareada encontrandose resultado
estadisticamente significativo al utilizar una “T” con valor de 2.064.

CONCLUSIONES: Por lo que podemos concluir que la técnica de lavado
bronquial utilizando el volumen tidal no produce desaturacién o deterioro de los
pacientes.

Es un método seguro que beneficia a los pacientes disminuyendo el riesgo
de las complicaciones inherentes de la ventilacidn mecanica como la formacién
de atelectasias por hipersecresiéon mucosa e inadecuada higiene de la via

aérea.

PALABRAS CLAVE: HIGIENE ViA AEREA, OXIMETRIA DE PULSO, VOL.TIDAL
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ABSTRACT.

INTRODUCTION: In the subjectd patients to controlled mechanical
ventilation, the mechanisms of cleaning of the airmay are altered so much by the
invasive method that represents this therapeutic measure when installing a stem
orotracheal like for phamacological effects under those that is necessary to
maintain these patients, for what is indispensable a techique of bronchial laundry
that offers the best results to settle down and this way to diminish the risks and
such complications as edema, erosion, hemorrhages, atelectasia, pneumonia
and fluctuations in the concentration of arterial and brain oxygen that can
condition bigger damage to the patient.

METHODOLOGY: The present study is descriptive, propective and open
carried out in the PUIC of the Hospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza" during
the understood period of July to October of 1999, being carried out bronchial
lavage to 25 patients that were subjected fo mechanical ventilation, previous
analgesia, sedation, relaxation with nalbufin, flunitracepam and vecuronio
respectively with dose of 100 mcgs./kg. as well as inhibition of the reflection
cough with lidocain to 1 mg./kg. instifling in only dose the volume corresponding
to 4 mb/kg. with saline solution at the 0.9% monitoring with pulse oximetry during
a procedure and with arterial gaseous before and after.

RESULTS: Of the total of the patients included in the study 15 (60%) their

pathology of lung origin and 10 (40%) with another pathology. Of the patients
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with lung pathology the one that prevalied was the iliness of hialin membrane in 9
patients that it corresponds to 36%.

When carrying out the statistical analysis comparing the values of Pa02
before and after bronchial lavage matched up "T" it was used being been
statistically significant to using a “T" with value of 2.064.

CONCLUSIONS: For what we can conclude that the techique of bronchial
lavage using the volume tidal doesn'i produce desaturation or deterioration at
patients.

it is a method for sure it benefits the patients dismishing the risk of the
inherent complications of mec*;hanical ventifation as the atelectasia formation for

hypersecretion mucous and inadequate hygiene of the airway.

KEY WORDS: AIRWAY HYGIENE, OXIMETRY OF PULSE, TIDAL VOL,
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INTRODUCCION.

El crecimiento y desarrolio del pulmén se han dividido en cuatro periodos: 1)
Embrionario, las 5 primeras semanas de gestacion; 2) Glandular, de 1a quinta a
la semana 17, 3) Bronquial, de la 16 a la semana 24 , y 4) Alveolar de la semana
24 hasta ¢l término.{ 1).

El pulmén aparece en el periodo embrionario como un brote del intestino anterior
primitivo, el arbol bronquial se desarrolla preferentemente en el periodo
seudoglandular, mientras que la ramificacién se produce por la mayor _éctividad
mitotica en el epitelio que en el mesénquima, este ultimo se diferencia en
cartilago, musculo liso, y tejido conectivo, el periodo canalicular se caracteriza
por aumento del nimero de bronquiolos y vasos sanguineos y por [a
disminucién de tejide conectivo, ademas de cbservar los primercs bronquickos
respiratorios, cuando se inicia el periodo alveolar alrededor de la semana 24
aparecen por primera vez estructuras de tipo alveolar en las que se observa un
contacto muy estrecho entre los espacios aéreos y capilares pulmonares, y en
este momento se pueden diferenciar los tipos principales de células que
formaran el epitelio: neumocitos tipo | y H, para garantizar la estabilidad de estos
alvéolos es necesaria la presencia del factor surfactante; un complejo formado
por lipidos, proteinas, carbohidratos y acidos nucleicos. ( 1, 2).
FISIOLOGIA PULMONAR.

Encargada de suministrar oxigeno a los tejidos y eliminar bidxido de carbono

durante el metabolismo celular, para lo que se necesita la accién coordinada del
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sistema respiratoric encargado de obtener 02 y eliminar CO2 entre pulmones y
la atmdésfera, el sistema circulatorio que lleva O2 y recoge CO2 entre las células
y los pulmones, y el sistema nervioso que modula la actividad de ambos. { 2, 4,
24).
La funcion pulmonar se divide en 3 fases:

VENTILACION: Es el intercambio de gases entre la atmésfera y los alvéolos
durante los movimientos respiratorics, estrechamente ligada a los volimenes
pulmonares; de los cuales el mas importante en la sala de terapia intensiva es el
VOLUMEN CIRCULANTE O VOLUMEN TIiDAL, como su nombre lo indica es la
cantidad de aire que entra y sale de los pulmones durante un ciclo normal de
inspiracién y espiracién, este volumen a su vez se divide en: 1) ESPACIO
MUERTO: que comprende la cantidad de gas que al final de una inspiracion
ocupa toda la via aérea desde la nariz hasta los bronquiclos y NO participa en el
intercambio gaseoso, este es fijo y se calcula aproximadamente en 2 mi x Kg,
normalmente equivale a una tercera parte del VC. y 2) VENTILACION
ALVEOLAR: es la parte del volumen circulante que llega a los alvéolos en cada
inspiracion y participa en el intercambic gaseoso, es igual a 4 mi por Kg, pero es
vanable en cada inspiracion.( 2, 3 ).

Normalmente el VC es de 6ml/kg, pero puede modificarse seguin las
demandas hasta 10 a 15 ml/kg.

Al multiplicar el VC por la Frecuencia respiratoria por min. obtenemos el
volumen minuto. (4 )

La segunda fase: PERFUSION: el paso de la sangre a través de los

capilares alveclares y tisulares, basado en el volumen sanguineo y calidad de la
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hemoglobina, gasto cardiaco, permeabilidad vascular, resistencias vasculares.
Para que ocurra intercambio gaseoso son necesarios el gas y sangre en
proporciones adecuadas, lo que llamamos relacidn ventilacidn-perfusion, que
normaimente equivale a0.8.(2,3,4).

3) DIFUSION: Paso de gases en ambas direcciones a través de la
membrana alveolocapilar, que a su vez depende de un gradiente de presiones
del gas entre ambos lados, |a solubilidad de gases, ei grosor y permeabiiidad de
la membrana alveolocapilar. ( 4 ).

Existen muitiples causas de origen pulmonar y no pulmonar que hacen
necesaria la ventilacién mecénica en pacientes criticamente enfermos de la
UTIP, al momento de intubar a un paciente y conectarlo a un ventilador se
pretende lograr un tratamiento eficiente pero también evitar al maximo secuelas
funcionales y neuroldgicas, este soporte mecanico implica la entrega de flujo y
volumen de una mezcla de gases en parametros especificos para cada
circunstancia. ( 14, 15, 16 ) exigiendo una monitorizacion estricta de las
condiciones tanto clinicas como de gases arteriales, una forma sencilla,
confiable y no invasiva es la oximetria de pulso. ( 10, 20, 21, 22, 23 ).

Existen mecanismos naturales que permiten una limpieza de la via aérea:
PRODUCCION DE MOCQO, que se lleva a cabo en las glandulas seromucosas y
en las células calciformes formando una pelicula apenas de 5 a 10 micras
constituida por 2 capas; la superficial que atrapa las particulas y la capa
profunda que permite e MOVIMIENTO CILIAR; los ciios miden
aproximadamente 5-7 micras desplazando la capa de moco 1mm/min hasta

20mm/min, este sistema se interrumpe en los alvéolos donde se encuentran fos
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macrofagos que fagocitan las particulas que lograron vencer las defensas
previas, y entonces tienen que alcanzar las vias aéreas menores hasta el
sistema mucociliar donde ademas interviene la tos para limpiar estas vias, EL
REFLEJO TUSIGENO es un proceso desencadenado ante un material extrafno
que irrite la laringe o la carina, y por gases principalmente detectados en
bronquiolos terminales y alvéolos, el impulso viaja por vias aferentes hacia el
bulbo mediante el vago, produciendo una inspiracidon profunda, cierre de la
epiglotis, tension de las cuerdas vocales, contraccién de los musculos
abdominales que ejercen presion contra el diafragma, con esto la presién
intrapulmonar incrementa hasta mas de 100 torr, por lo que _Iabre la epiglotis
saliendo el aire a una gran velocidad con lo que el material que desencadené el
reflejo es movilizado y expulsado. ( 4 ). Tales mecanismos son alterados en los
pacientes en ventilacion mecanica tanto por el método invasivo gue representa
esta medida terapéutica al instalar una canula orotraqueal lo cual incrementa la
produccion de moco como per la inhibicién del reflejo tusigeno por efectos
farmacolbdgicos bajo los que es necesario mantenerios por lo que es
indispensable realizar una adecuada higiene de la via aérea mediante una
técnica de lavado bronquial que ofrezca los mejores resultados y disminuya los
resgos como edema, erosidn, hemorragia, atelectasias, neumonia vy
fluctuaciones en la concentracién de oxigeno arterial y cerebral ( 5, 6, 8,10 ),
que pueden agravar la situacion de los pacientes. Las técnicas de limpieza de la
via aérea en pacientes intubados incluyen la aspiraciébn bronquial, drenaje
postural, fisioterapia pulmonar asi como farmacoterapia. (7, 8 ).

PALABRAS CLAVE: HIGIENE VIA AEREA, OXIMETRIA DE PULSO, VOL. TIDAL.



LAVADO BRONQUIAL CON UTILIZACION
DE VOLUMEN TROAL A 4MUKG  TORRES

12

METODOLOGIA.

El presente estudio es observacional, prospectivo, transversal, realizado en la
UTIP del Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza", DF, durante el periodo
comprendido entre el 1ro. de julio al 31 de octubre de 1999,

Se incluyersn a todos los pacientes pediatricos bajo ventilacién mecanica.
Se realizé lavado bronquial a cada paciente en ventilacién mecanica previa
analgesia, sedacion y relajacion con nalbufina, flunitracepam y vecuronio
respectivamente, a dosis de 100mcgr/kg cada una, asi como inhibicién del
reflejo tusigeno con lidocaina a 1 mg/k/ds. a pacientes neuroldgicos, incremento
de la Fio2 establecida en un 10% durante 10 min. e hiperventilacién con bolsa
Ohio, instilando en Gnica dosis el volumen correspondiente a 4 ml. por kg. de
solucion fisioldgica al 0.9%, a través de la canula orotraqueal, proporcionando
presién positiva con bolsa reservorio y aporte de oxigeno de 10 i/min. aspirando
con sonda de calibre correspondiente a cada caso por periodos nc mayores de
20 seq. en posicidn central, lateral derecho, lateral izquierdo, el nimero de veces
necesario hasta obtener el volumen instilado, ventilando entre los periodos de
aspiracién con bolsa, monitorizando durante todo el procedimiento la saturacion
de oxigeno mediante oximetro de pulso, manteniendo ésta mayor de 90%,
reconectando a cada paciente al ventilador correspondiente con los parametros
preestablecidos para cada caso en particular. Comparando los valores de Pa0O2
en gasometria prelavado y postlavado, tomadas 30 min. antes y 30 min.

después del procedimiento.
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Utiizando la prueba "T" apareada para analizar los valores de Pa02

prelavado y postlavado.

PALABRAS CLAVE: HIGIENE Via AEREA, OXIMETRIA DE PULSO, VOL. TIDAL.
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RESULTADOS.

Se incluyeron 25 pacientes de edades comprendidas de O dias hasta 13
aflos predominando el grupo de 0 a 28 dias con el 72%. Del total de los
pacientes 64% pertenecen al sexo masculino y el 36% al sexo femenino.

En 15 pacientes (60%) la patologia de base fue de origen pulmonar y de
ellas la que predominé fue la Enfermedad de Membrana Hialina en et 36%, entre
las. causas no pulmonares se encontraron tumores intracraneales, TCE,
Pancreatitis, Hidrocefalia, entre otros.

Se observé disminucién de la PaO2 en pacientes hemodinamicamente
inestables con Dx. Pancreatitis Necroticohemorragica, Enfermedad de
Membrana Hialina G IV y Sindrome se Aspiracién de Liquido Amnidtico Meconial
masivo.

Al comparar la PaQ2 prelavado y postlavado bronquial y realizar el andlisis
estadistico con " T' apareada se encontrd diferencia estadisticamente
significativa para la PaO2 postlavado bronquial utilizando " T " de tablas con
valor de 2.064.

El 52% de los pacientes permanecio en ventilacion mecanica de 1 a 5 dias,

el 20% mas de 15 dias

PALABRAS CLAVE: HIGIENE VIA AEREA, OXIMETRIA DE PULSQ, VOL TIDAL.



TABLA No. 1. DISTRIBUCION POR SEXO.

MASCULINO 16 64 %
FEMENINO 9 36%
TOTAL: 25 100 %

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DE LA U.T.I.P. DEL HR.G..LZARAGOZA.




GRAFICA 1: DISTRIBUCION POR SEXO.
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FUENTE: ARCHIVO CLINICO DE LA UTIP. DEL H.R.G.l. ZARAGOZA. D.F.
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TABLA 2. DISTRIBUCION POR EDAD.

0-28 DIAS 18 72%
1- 12 MESES. 2 8 %.
1-2 ANOS 1 4 %,
3-5 ANOS. 1 4 %.
6 - 12 ANOS 2 8 %.
13 ANOS Y MAS. 1 4%.
TOTAL: 25 100 %.

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DE LA U.T.I.P. DEL HR.G.I. ZARAGOZA.




GRAFICA 2: DISTRIBUCION POR GRUPOQ DE EDAD.
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TABLA 3. DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICO.

EMH. 9 36 %.
TUMOR INTRACRANEAL, 2 8 %.
NEUMONIA L U, 2 8 %.
TTRN. 2 8 %.
CHOQUE SEPTICO., 2 8 %.
SALAM. 2 8 %.
HEMATOMA SUBDURAL. 1 4%,
TCE. 1 4%.
ESTADO EPILEPTICO. 1 4%,
PANCREATITIS. 1 4%
DEPRESION POR ANESTESICOS. I 4%.
HIDROCEFALIA. 1 4%
TOTAL. 25 100 %.

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DE LA U.T.L.P. DEL HR.G.I. ZARAGOZA.
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GRAFICA 3: DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICO.
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TABLA 4. TIEMPO DE ASISTENCIA VENTILATORIA.

1 -5 DIAS. 13 52 %.
8- 1) DIAS. 7 28 %.
15 DIAS Y MAS. 5 20 %.
TOTAL: 25 100 %.

FUENTE: ARCHIVO CLINICO DE LAU.T.1.P. DEL HR.G.I. ZARAGOZA.




GRAFICA 4: DISTRIBUCION POR DIAS EN V.M.
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SATURACION.

GRAFICA No. 5. COMPARACION DE SATURACION DE 02.
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DISCUSION.

Podemos sugerir la realizacién de lavado bronquial con utilizacién de
volumen tidal a 4ml’/kg. con solucién salina al 0.9% de forma rutinaria y
sistematizada en las areas de Terapia intensiva, tanto pediatrica como neonatal
ya que se encontrd diferencia significativa en el anélisis de la PaO2 prelavado y
postlavado, monitorizando durante todo el procedimiento mediante oximetria de
pulso la saturacidn de oxigeno de los pacientes, corroborande mediante
gasometria arterial que no sufren deterioro por el procedimiento. Si bien se
puede observar cieta desaturacion en pacientes con inestabilidad
hemodinamica no es inherente al lavado sinc a sus condiciones generales

iniciales, {o cual ne contraindica el procedimiento .

PALABRAS CLAVE: HIGIENE VIA AEREA, OXIMETRIA DE PULSO, VOL.TIDAL.
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CONCLUSIONES.

El lavado bronquial con utilizacién de volumen tidal a 4 mlf kg con solucién
fisiolégica al 0.9% no condiciona desaturacion arterial de oxigeno .

El lavado bronquial beneficia al paciente reduciendo el riesgo de
complicaciones derivadas de la ventiacibn mecanica por hipersecresion
mucosa.

Analizando los resuftados y encontrar significancia estadistica permite
recomendar esta técnica de lavado bronquial para ser efectuada en forma
rutinaria en pacientes criiticos con Ventilacion Mecanica.

Las condiciones clinicas hemodinamicas inestables de los pacientes puede
ser un factor que modifique la saturacion de oxigeno durante el lavado bronquial
sin que esto sea inherente al procedimiento y por lo tanto ne se contraindica.

Las complicaciones de la ventilaciSn mecanica pueden disminuirse

considerablemente con una adecuada técnica de higiene de la via aérea.

PALABRAS CLAVE: HIGIENE VIA AEREA, OXIMETRIA DE PULSQ, VOL.TIDAL.
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