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Insuficiencia respiratoria en el nino.
Experiencia en 57 pacientes

Por la Dra.:
FABIOLA SANCHEZ VEIGA™

Sinchez Veiga, F. lnsulicicncia respiratoria en el nifo. Experiencta en 57 pacientes.
itev Cub Ped 53 3, 1981

Se realiza un estudio sobre el tratamiento aplicado a 57 pacienles que ingresaron en
la unidac de cuidados especiales (UCE) del hospital pedidtrico "Pedro Borrds™ con el
diagnéstizo de insuficiencia respirztoria progresiva. Se programa un tratamicnto medi-
camentoso y ventilatorio basado @a la bibliografia revisada y en la experiencia en la
unided d= terapia de sdultos sobre esta enfermedad, el cual se aplica a un grupo de
pacientes (47 nifos) que se denomina grupo A, se recopilan los tratamientos de otro
grupe de ninos que llevs ¢l mismo de forma no programada y se denomina grupo B
En los dos grupos se onaliza edad. sexo, raza, estado nutricional, tiempo de inicio de
la enfermedad en relacidn con el comienzo de la insuficiencia respiratosia progresiva;
enfermecad de base: tiempo de acoplamiento del ventilador: mejoria clinica vy radio-
grafica en relacion con el tiempo transcurrido desde que comenzo el tratamiento: ¥
complicaziones presentadas con & mismo. Se comparan los resultados v se llega a
concluir, que es evidente que ol tratamiento programade fue muy eficaz, ya que facilite
al paciente estar poco tiempo en un ventilador ¥ una mortalidad casi nula. Las compli-
caciones fueron minimas y de facil tratamiento.
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INTRODUCCION

La insuficiencia respiratoria progre-
siva es una urgencia pediatrica que
debe ser tritada rdpidamente y que ne-
cesita vigilancia constante, ya que pue-
de llevar a nuestro pequeno paciente
a una hipoxia e hipercapnia grave gue
si no se :rata correctamente puede
ocasioparle la muerte.!”

Las causas que pueden ocasionar esta
eventualidad, tanto en el recién nacido
como en el niio mayor son multiples,
y es necesario que todo pediatra las
conozca para poder diagnosticarla y tra-
tarla rapidamente®?

* Especialista de | grade en pediatria. Hos-
pital pediitrico "Pedro Borrds™, 29 y F, Vedado,

El criterio para su tratamiento estd
bien establecido en el recién nacido y
en los adultos, sin embargo, en el nino
mayor observamos que no existe un
criterio uniforme para el mismo y la
evolucion no esta esclarecida. ya que
no existen en nuestro medio normas
de tratamiento establecidas ™"

Este trabajo refleja el resultado en
el tratamiento de 57 ninos que fueron
trasladados a la unidad de cuidados es-
peciales (UCE) del hospital pediatrico
“pedro Borras™ por presentar insuficien-
cia respiratoria progresiva.

MATERIAL ¥ METQDO

En la UCE del hospital pediatrico
“pedro Borras” fueron atendidos 57 ni-
fios con insuficiencia respiratoria pro-



gresiva desde 1976 hasta 1979, ambos
inclusive, quienes fueron remitidos a
la misma para recibir tratamiento ven-
tilatorio. Al principio no teniamos  un
criterio uniforme, tanto medicamentoso
como de ventilacion, lo que nos hizo
revisar la literatura médica, donde se
encontrd el tema preferentemente rela-
cionado a recién nacidos y adultos. Vi-
sitamos la unidad de terapia de adulios
del hospital docente “General Calixto
Garcia" y basandonos en la experiencia
que alli existe v en la literatura revisa-
da confeccionamos los crilerios para
lrotar o nuestros pacientes.

Del grupo de 57 ninos, 47 se tartaron
con un criterio de tratamiento normado
por la Unidad, y los diez restantes lleva-
ron un tratamiento variable. El primer
grupo se denomind grupo A y el sequn-
do grupo con la letra B, el cual se tomd
comn cantral,

El tratamiento del grupo A fue:®%**

Medicamentoso: turosemida 1 mg por
kilogramo de pese corporal v por dosis,
las cuales se repetian cada 4.6 u 8 ho-
ras, en dependencia del grado de insu-
ficiencia respiratoria del paciente.

Hidratacidn por via parenteral a 1 500
6 2000 ml por metro cuadrado de su-
perficie variando segin el grado de
hidratacion del paciente; se le anadia
la cantidad de electrdlitos diarios que
fuzra necesaria.

Antibiotico terapia dependiente del
pusible agente causal, aunque la combi-
nacion preferida fue gentamicina con
piopén,

Corticoides, Preferiblemente Ta hidro-
cortisona a dosis de 10 mg por kg de
peso corporal en 24 horas. Dosis maxi-
ma 400 mg al dia por via IV,

Heparina, 1 mg por kg de peso corpo-
ral por dosis cada 4 horas por via IV.

Albamina humana a 2 ml/kg de
peso corporal por dia previa determina-
cion de las proteinas sanguineas, y si
la misma estaba por debajo de 3.3 q.
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Ventilatorio. Criterios para ventilar a
un paciente: ™M

1. Se wventild a un paciente que pre-
sentase un pQ: por debajo de 60
mm de Hg en tres ocasiones con in-
tervalo de una hora entre cada ga-
someiria, a pesar de que se hubiese
mantenido durante todo ese tiempo
en oxigeno.

2. 5i el paciente presentase una pO.
baja pero ademas una pCO. alta por
encima de 70 en la prirera gasome-
tria.

3. En el paciente que aunque presenta-
se una gasometria entre limites nor-
males clinicamente se¢ observara
agotado,

Los ventiladores que utilizamos fue-
ron el Mark 8 v el Engstron 300,

La ventilacion se acompand de aspi-
raciones frecuenles cada vez que el
paciente lo necesitase; fisioterapia,
Ia cual consideramos esencial en
estos pacientes, ademas de la utili-
zacion pericdica de ventiladores
manuales f[air viva o pelou) para
combatir la microatelectasia que se
presenta en estos pacientes,

Criterio para retirar ventilzdor

Meijoria evidente segun radiografia
con 3 gasometrias normales con inter-
valo de 6 horas cada una.

Téenica para retirar el ventifador

Si el paciente se encontrazba acoplado
al volumétrico [Engstron], el cual no
brinda respiracion asistida, era neccsa-
rio acoplarlo al Mark asis:ido que se
mantenia por 6 horas mds y comenzar
a retirar &l mismo a intervalos de 5§
minutos cada hora por 3 horas: des-
pués, 5 minutos cada meda hora por
3 horas: 5 minutos cada 15 minutos por
3 horas: 5 minutos cada 5 minutos por
una hora, y después se retiré definiti-
vamente.

Si se encontraba en un manométrico
(Mark 8) controlado, se passba a asisti-
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do. v después se realizaba la misma
técnica descrita anteriormente.

Para retirar el tubo endotragueal se
tomaba como norma, gue después de
retirado el wentilador y si no existian
secreciones en el drbol bronguial se re-
tirara el mismo. En ocasiones, si el
nifio presentaba abundantes secreciones
y no luchata contra el tubo, éste se
mantenia por mas tiempo, oscilando
su permanencia segun la tolerancia del
nino.

Si era necesario relajar y sedar al
nino, se utilizaba el imbretil, relajante
muscular que se presenta en ampulas
de 4 mg en 2 ml a la dosis de 0.1 ml/kg
de peso corporal (dosis maxima un am-
pula), unido al diazepam como sedante,
el cual se utilizé en dosis de 0.1 mg/kg
de peso corporal (dosis méxima 10 mg)
por via IV; se podia repetir cada 4 ho-
ras, si asi lo requeria el paciente.

El tratamiento del grupo B, fue muy
variable:; consistio, principalmente en:
el medicamentoso, hidratacion y anti-
hioticos. Los criterios de ventilacion no
pueden ser descritos, ya que en muchos
pacientes se utilizé la misma por pre-
sentar el nino paro respiratorio o crisis
de apnea, y al retirarse el ventilador
no se utilizé ninguna técnica.

El estadc de los pacientes fue valo-
rado a las 24, 48 y 72 horas por la cli-
nica, la radiografia v gasometria.

La evaluicion clinica fue la siguiente:

— Insufiziencia respiratoria grado [:
dada por polipnea entre 20 y 30
por minuto en ninos mayores de
2 anos y hasta 60 por minuto
en lactantes con tiraje intercostal
ligero; y a la auscultacion sub-
crepitantes en bases o murmullo
vesicular normal.

— Insuficiencia respiratoria grado 1:
polipnea de mas de 30 por minuto
en nfos mayores de 2 anos vy
mas de 60 minuto en lactantes,
con liraje intercostal intenso ge-
neral zado y a la auscultacion sub-
crepizantes finos en ambos hemi-
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torax desde la base hasta los hilios
aproximadamente, con roncos Yy
sibilantes ligeros.

— Insuficiencia respiratoria grado Il:
polipnea de mas de 60 por minuto
en lactantes y mas de 30 por mi-
nuto en ninos mayores de 2 anos,
con tiraje generalizado e intenso,
con abundantes subcrepitantes en
todo el campo respiratorio con
roncos vy sibilantes abundantes,
acompanado de cianosis y gran
agobio respiratorio,

Valoracion radiogralica

Estadio 1. Opacidad en velo muy lige-
ra alrededor de los hilios
y bases.

Estadio 2. Opacidad mas intensa con
aspecto de “parches” y que
sobrepasa los hilios.

Estadio 5. Opacidad completa de am-
hos pulmones, gue hacia di-
ficil la identificacion del
contorno cardiaco.

Es do senalar que las lesiones de la
insuficiencia respiratoria progresiva son
bilaterales; podia predominar, en oca-
siones. 2n un pulmdn lo que estaba en
relacion con la posicién del paciente,
con excepcion de las lesiones que se
observan en el pulmdn traumatico que
se observa en el lado donde se recibio
el traumatismo.

Valaracion gasomeétrica

Acidosis respiratoria ligera, con pH
entre 7.20 y 7.33 con pCO. entre 50 ¥
70 mm de Hg.

Acidosis respiratoria moderada con
pH entre 7,10 y 7.20 con pCO: entre
70 y 90 mm de Hg.

Acidosis respiratoria grave con pH
por debajo de 7,10 y pCO. por encima
de 90 mm de Hg.

Se recopilaron todos los datos en los
dos grupos y se confecciond el siguien-
te trabajo que expresa nuestra expe-
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riencia en el tratamiento de estos nifnos
gravemente enfermos.

RESULTADOS ¥ COMENTARIOS

La edad de los pacientes del grupo
A, en su mayoria era de menos de un
ano (20 de 47) y en el grupo B, los que
tenian esta edad eran la mitad del gru-
po (5 de 10), por lo que senalamos que
en el grupo tratado por nosotros hubo
mayor incidencia en nifios pequenos. En
el grupo A, entre las edades de 6 a 12
anos habia 13 ninos, 8 con mds de 12
afos y 5 con edades entre 1 y 2 anos.
En el grupo B, 3 nifios tenian edades
entre 2 a 6 anos; un nifo con edad en-
tre 1y 2 anos: y uno mayor de 12 anos.

El sexo predominante, lanto en el
grupo A (25 de 47) como en ¢l grupo
B (7 de 10) fue el masculino. En la raza,
en el grupo A predomind la blanca (24
de 47). seguida de la mestiza (13 de
47); v en el grupo B habia el mismo
niumero de pacientes de la raza blanca
nue de la negra.

Con respecto al estado de nutrigion
de los pacientes [(método de Water-
fow)' vemos que en los dos grupos
predoming en los pacientes el estado
nutricional normal (cuadro 1), ya que ha-
bia en el grupo A, 15 nifios con algin
estado de mala nutricidn vy 4 en el gru-
po B.

Con respecto al tiempo transcurrido
entre la enfermedad de base v comienzo
del cuadro clinico, en el grupo A la ma-

CUADRO |
ESTADO NUTRICIONAL EW EL MINOD

Estado nutricional Grupo A Grupo B
Eutréfico el (]
falnutrido agudo no

retardado i 3
Malnutrido agudo

retardado 5 1
Retardadoe no mal-

nutrido 3 i
Total 47 10

X2 =173 [ns]
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yoria de los pacientes (21 d= 47) tenian
menos de 24 horas de iniciada su en-
termedad de base; en 13, el tiempo
oscilaba entre 24 horas v 5 dias; en 6,
entre 5 y 10 dias; y en 7 estaba entre
10 y 20 dias: en el grupo B, 8 ninos
habian presentado el cuadro de insufi.
ciencia respiratoria progresiva entre 24
horas y 5 dias; v 2, entre £ y 10 dias.

Con respecto a la enfermedad de base
que presentaban los pacientes, ésta fue
muy variada, como puede verse en el
cuadro Il, pero tanto en el grupo A (36
pacientes) como en el grugo B (8 pa-
cientes) la enfermedad inic al fue res-
piratoria.

CUADRO 11
ENFERMEDAD DE BASE

Enfermedades

pulmonares Grupe & Grupo B
MNeumonia q B
Estado de mal asmatico B i
Bronquiolitis 7 ]
Pulmon  travmdtico i 0
Laringotraqueobrongquitis 1 1
Asfixia por inmersidn 3 0
Broncoaspiracion de leche 2 0
Subtotal a6 ]
Otras afecciones
Ouemaduras graves 3 0
Enfermedades del
coldgeno 2 0
Miocarditis  primaria 1 1}
Siklemia en crisis
dolorosa 1 0
Leucosis aguda con sepsis 1 o
Osteomielitis por esta-
filacoco 1 0
EDA con scpsis gene
ralizada 1 1
Operacion  abdominal (cicree
nolostomia) 1 0
Total 47 10
247



El grado de insuticiencia respiratoria
en el grupc A se clasificé clinicamente
en 4 ninos. como grado |; en 21, grado
II: y en 22 grado lll. En el grupo B se
clasificé grado Il en 4 y en 6, grado I,

Las lesiones en la radiografia eran,
en el grupo A, grado | en 9 ninos; grado
Il en 24; g-ado Il en 2; y 12 no tenian
lesiones segin la radiogratia. En el gru-
po B, 2 ninos tenian grado |; 6, grado Il
y 2, grado Il

Necesita-on ventilacion mecanica, 20
ninos del grupo A, ¥ 5 nifos del grupo
B: ol tiempo de aplicacion del wventila-
dor vario mucho en el grupo A, pero en
la mayoria fue menos de 24 horas, v to-
dos, menocs uno, menos de 72 horas
{cuadro 1IL; se observd que cn el gru-
po B, los que estuvieron menos de 24
horas, fallecieron, lo que explica el poco
tiempo de aplicacién del ventilador y
también. como ya habiamos explicado
en el matzrial ¥y método. estos ninos
fueron puestos en un ventilador des-
pués de haber sufrido apnea o haber
presentade paro respiratorio; el resto de
los pacientes de este grupo estuvo mas
de 72 horzs en el ventilador.

Con reszecto al tiempo transcurrido
entre el comienzo del tratamiento y la
mejoria o desaparicion, tanto clinica
como radiogriafica (cuadro IV), vemos
que en el grupo A, la mayoria (26 de
47) mejord, tanto clinica como radio-
graficamente en las primeras 24 horas
de tratamiento; scélo un paciente no
mejord, a contrario, fue empeorando
progresivamente, y fallecio al mes de
ingresado; el informe por la autopsia
fue, que tenia bronconeumonia viral con
hipoplasia del timo. Sin embargo, en
el grupo E fallecieron 6 vy los 4 restan
tes demoraron en mejorar, tanto clinica
como radiograficamente, mas de 72 ho-
ras: hubo un paciente que a las 72 ho-
ras empecrd para mejorar a los 6 dias
después.

Las complicaciones que se presenta-
ron en el yrupo A, con relacion al trata-
miento, fieron 8:; éstas fueron: deshi-
dratacion intensa en 3 ninos: moderada
en 2; hipopotasemia moderada en 2; y
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CUADRO 1l
TIEMPO DE VENTILACION

Tiempo de ventilacién

mecanica  [horas) Grupo A Grupo B
Menos de 24 10 2

24 a 48 3 1]

A48 a 12 A Li]
Mas de V2 1 3
Total 20 5

X* =983 (ns).

CUADRO IV

MEJORIA CLIN'CA ¥ RADIDLOGICA EN
HELACION COM EL TIEMPO DE TRATAMIENTO
© DESAPARICION DE LES!ONES

Mejoria radioléaica

Mejoria o desaparicion de
climea Lesiones
Grue- Gru-
Gru. po B Gro- po B
po A Mo, po A Mo,
Tiempo de Mo. de pa- No. de pa-
tratamignto de pa- cien: de pa-  cien-
[horas) cientes tes cientes  les
Menos de 24 30 0 26° i
24 a 48 11 0 9 0
43 a v2 5 (1] i1 n
Mas de V2 0 q 0 4%
Mo mejoria LA 0 il
¥T == 48.85 X* = 58.03
- 0,001 P 0.001
Agui estan incluidos 12 ninos que inicial-

mente no tienen lesiones radiograficas.

** Uno de estos ninos empeord al tercer
dia v todos mejoraron a partic del 6° dia.

*+*  Este pacicmo fallecio o pesar del trata-
miento.

#=«* Eallagieron los 6 pacientes; en :1_-:1!:
gllos se observé algin grado de desnutricién.
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Figura 1. ARM. HC 673927, edod: 1172 oo,

Enfermodad de Dbase: Status asmitico con

proceso  inflamatorio  anodido.  lasuliciencia

respiratoria grado I, Rx de terox grodo |

Fiempa  trinscurrido, 24 horas, Gosometria

acidosis mixta, Fue pecesiarin veatilarla con
¢l Engstron.

Figura 1a. ARM. HC 673927, A las 24 hosos

de tratamienta mejora evidente del  coodro

radicddgico con mejoria elinica, Sdlo estuve
en of ventilador por 24 horos.

sangramiento digestive en 1 nino. To-
das estas complicaciones respondieron
satisfactoriamente al tratamiento im-
puesto.

CONCLUSIONES
De nuestro trabajo con 57 nifios que
fueron tratados en la unidad de cuida-

nope
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Figura 2. JM.C. HC 661403, edad: 12 ados,
Enfermedad de base: pulmdn travmético. In.
subiciencia respiratoria orado N, Fix de tirox
grode I Gasomeiria, alcalosis respiratoria,

Figura 2a. JM.C. HC 661403, El mismo pa-
ciente o lag 24 horas de tralamienfo no ne
cesite  ventdlacion

dos especiales, llegamos a las siguien-
tes conclusiones:

— Esta enfermedad fue més frecuen-
te en nifnos menores d2 un ano,
del sexo masculino v ce la raza
blanca.

— La mala nutricién no la zonsidera-
mos como factor coadyuvante, ya

249



Figura 3. Paciente con una broncooneuamonia
sarompionsa,  gee fee remitido. & oeestoa
uwnidad con la lesion pulmonar muy avanzada
fgradio I ; en este estadio el fratamiento
my ee efectivo
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gue la mayoria de los nifos esta-
ban bien nutridos.

El tiempo que transcurrid entre la
enfermedad de base y el comien-
zo de la insuficiencia respirato-
ria progresiva, en la mayoria de
los nifios de los dos grupos, era
de menos de 5 dias, y fue signifi-
cativo que un gran nimero presen-
t6 las manifestaciones antes de las
24 horas. La afeccion de base mas
frecuente en los dos grupos fue la
respiratoria.

SUMMARY

— Con respecto al tiempo que estu-

vieron sometidos a tratamiento
ventilatorio, vemos que en los ni-
fios del grupo A éste se utilizo
menos de 72 horas en 19 pacien-
tes, mientras que el grupo B
los pacientes que curaron nece-
sitaron estar en el ventilador por
mas de 72 horas y fallecieron 2
que estuvieron en un ventilador
por 24 horas. El andlisis estadis-
tico, aunque no significativo, es-
tuvo cerca del limite de = = 0.05.

Con respecto al tiempo transcurri-
do desde iniciado el tratamiento
y la desaparicion o la mejoria cli-
nica y radiografica, vemos que en
el grupo A todos menos un nino
mejoraron a las 72 horas, y la
mayoria de éstos en las primeras
24 horas: no fue asi en el grupo
B, pues los que curaron mejora-
ron después de las 72 horas: falle-
ci6 en el grupo A, 1 nifo de 4T:
y en el grupo B, 4 de 10 nifios.
por lo que podemos afirmar que
en el estudio realizado por noso-
tros aquellos nifos del grupo A
gue llevaron un tratamiento venti-
latorio y medicameéntoso progra-
mado tuvieron mejor evolucidn, y
méas rapida, y sus complicaciones
minimas y de facil tratamiento, lo
cual estid avalado por el anélisis
estadistico realizado,

Sinchez Veiga, F. Aespiratory failure in the child. Experienca in 57 palients. fley Cub

Ped 53: 3, 1981,

A study en treatment applied to 57 patient

s heing admitted te Special Care Unit at

“Pecro Borrds” Pediatric Hospital, with diagnosis of progressive respiratory  failure
is carried out, A medicamentosus and ventilatory treatment based on reviewed biblio-
grapay and on experience from Adult Therapeutic Unit about this disease is planned;
it is applied 1o a group of patients (47 children) pominated group A. Treatments are
comailed from other group of children following same treatment but not in a planning

way this group is called group B. Age. sex,
the diseaze related to progressive’ respiratory

race, nutritional status, time of onset of
failure: basic discase; coupling time for

plenum  ventilation, clinical and radiographic improvemant related to course of time

since treatment was started, and complica

tions related to treatment are anglyzed im

both groups, Results are compared and a conclusion about evidence of the planning
treztment being valuable, because it make easy to patient being scanty time at plenum
ventilation and almost nule mortality was reached, Complications were minimum and

easy to be treated.
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RESUME

Sanchezr Veiga., F. Insuffisance respicatoire cher l'enfant, Expérience sur 57 patients.
Rev Cub Ped 53: 3, 1981,

Le traitement appliqué & 57 patients hospitalisés 3 'unité de soins spéciaux de hépital
pediatrique “Pedro Borrds” avec le diagnostic dinsuffisance respiratoire progressive
est étudié. On programme un traitement médicamenteux et ventilatoire & parti- de la
hibliographie revue et de Pexpérience acquise a lunité de thérapie dadultes sur cette
maladie, lequel a été appliqué & un groupe de patients (47 enfonts) que l'on appelle
groupe A: les traitements d'un autre groupe d'enfants qui a été soumis 3 des traite-
ments non programmés (groupe B) sont recueillis. Dans les deux groupes I'analyse a
porté sur Page, le sexe. la race, 'état nutritionnel, le temps de début de la mnaladie
par rapport au début de linsuffisance respiratoire progressive: maladie de base: temps
d'accouplement du ventilateur; amélioration clinique et radiographique par rapport au
temps écoulé dés le début du traitement; et complications présentées aveec =elui-ci.
L'auteur compare les résultats et conclut qu'il est évident que le traitement programme
a été tres efficace, car il a facilité au patient peu de temps dans le ventilateur et une
mortalité presque nulle. Les complications ontl été minimes et faciles a traiter.
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