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INTRODUCCION

El paciente pediétrico presentaunas diferenciasy peculiari-
dades fisiolégicas y fisiopatol dgicas tan especificas que
hacen que tenga un comportamiento ante las enfermedades
muy diferente al del adulto. Esto implica que los que nos
dediquemos monogréficamente al tratamiento del nifio ten-
gamos la obligacion de conocer, por un lado las Ultimas
novedades terapéuticas que van apareciendo para el pacien-
te adulto, y ademas, y por otro, sepamos individualizar o
modificar estas pautas para adecuarlas a nifio. Por otra par-
te, los profesionales que de forma habitual tratan solo a pa-
cientes adultos, deben conocer los principal es aspectos di-
ferenciadores entre el nifio y el adulto, ya que debido a
razones de urgenciainicia hasta su traslado definitivo aun
hospital infantil, pueden verse implicados en el tratamiento
de un paciente pediatrico en condiciones, alln mas adver-
sas, ya que no dispondran de los medios y materiales méas
adecuados para el tratamiento correcto de estos pacientes.
Lasdiferenciasventilatorias del paciente pediétrico fren-
te a adulto son inversamente proporcionales a la edad del
nifio, haciéndose maximasen el prematuro hastasu cincuenta
semana postconcepcién, después en el neonato atérmino, a
continuacion €l gran salto se produce hasta el primer o se-
gundo afio de vida (menor de 10 kg), y estas peculiaridades
siguen siendo significativas, hasta los tres o cuatro afios de
vida (menores de 20 kg), y poco apoco los sistemasy Orga-
nos completan totalmente su maduracién, y a partir de los
seis afios hasta los catorce, cada vez su comportamiento
fisiologico y fisiopatol gico es més parecido al del adulto.

PRINCIPALESDIFERENCIASVENTILATORIASDEL
PACIENTEPEDIATRICO

El neonato a nacer tiene que generar una presion negativa
altisma de hasta (-) 80 cm H,O para poder expandir sus

pulmones por primeravez. Este dato pone derelievelagran
importancia que tiene, para los pulmones del neonato, evi-
tar el colapso pulmonar y las atel ectasias, porque conseguir
reclutar los alvéolos una vez cerrados requiere presiones
mucho mas elevadas que las necesarias para evitar que se
colapsen.

La principal caracteristica de los pulmones del neonato
es su baja capacidad residual funcional (CRF) (nifios meno-
res de un afio 25 mi/kg, frente al adulto 35-40 ml/kg) lo que
condiciona varios aspectos, por un lado, unamayor tenden-
cia a colapso pulmonar y formacién de atelectasias y por
otro un menor tiempo de oxigenacién apneica. Esta dismi-
nucién de la CRF se debe alas fuerzas el asticas pulmonares
guetienden acolapsarlo y que no se ven frenadas por lacaja
torécica cartilaginosa que no impide que el pulmén se co-
lapse. De estamanera, |la CRF del neonato estamuy cercana
al volumen critico de cierre alveolar, conlo cual antelamas
minima apnea, como por ejemplo en la induccién anestési-
ca o administracion de farmacos depresores respiratorios, €l
pulmon del neonato se va a colapsar mas rapido que el del
adulto.

Otra caracteristicafisiol 6gica del neonato que hay que
tener muy en cuenta es que presenta un consumo metab6-
lico de oxigeno de 2-2.5 veces superior al del adulto (neo-
nato 6 ml/kg/min frente al adulto 3 ml/kg/min). Este con-
sumo de oxigeno aumentado contribuye a que el tiempo
de oxigenacién apneica del neonato sea mucho menor en
comparacion con el adulto. El tiempo de oxigenacién
apneica, definido como el tiempo que una persona per-
manece con saturacion superior a 91% y sin ventilar, es
importante tenerlo en consideracion clinica porque es €l
tiempo del que vamos a disponer cuando inducimos un
paciente para intubarlo. Asi en un adulto sano el tiempo
de oxigenacion apneica puede ser de minutos mientras
gue en el neonato sano este tiempo es siempre menor de
30 segundos.
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Otra diferencia de relevancia clinica es lainmadurez re-
lativa del centro respiratorio del neonato que lo hace mas
|abil aladepresion respiratoria por opiaceos, yaque adosis
terapéuticas bajas (incluso de 1 pg/kg de fentanyl), puede
aparecer apnea postanestésica prolongada, que debuta con
una parada respiratoria incluso horas después de una anes-
tesia, por lo que se recomienda siempre una vigilancia mo-
nitorizada de al menos 24 horas después de una anestesia
general de un neonato 0 prematuro hasta las 50 semanas
postconcepcion.

Existen unas implicaciones fisiolégicas que hacen que
las complicaciones derivadas de la ventilacion mecanica
invasiva sean mas frecuentes y mas graves que en el adulto.
En primer lugar la distensibilidad del pulmoén del neonato
esmuy baja(< 5 ml/cm H,0) frente aladistensibilidad dela
pared toracica que es muy €levada (100 mi/cm H,0). Esta
disociacion de distensibilidades hace que el neonato sea
muy labil al barotrauma en ventilacion invasiva a presion
positiva, ya que nunca la pared toracica va a contener o
frenar la distension de los pulmones.

A lavez |os nifios pequefios generan grandes resistencias a
flujo respiratorio, ya que diametros més pequefios de tubos
endotragueales (3.5 — 4 mm), hacen que € flujo laminar se
convierta en turbulento, por lo que la resistencia dgja de ser
lineal conrelacion al flujo, y pasaaser proporciona a cuadra
do del flujo. El factor mas importante en la determinacion de
las resistencias d flujo inspiratorio y espiratorio es € radio, y
por esta razon, un simple edema postintubacion en e nifio de
1-2 afios puede significar un trabgjo respiratorio tan importan-
te que le lleva a una parada respiratoria en pocos minutos, ya
que puede suponer una reduccion del 50% de su luz traqueadl.

El concepto real que nos debe obsesionar tanto alos anes-
tesiélogos como a los reanimadores, neonatélogos, pedia-
tras e intensivistas es que ventilamos a los mismos pacien-
tes, y en definitiva del exquisito tratamiento ventilatorio de
|os pacientes maés criticos depende su vida ya sea en quiré-
fano o en el dreade criticos. Todos estos conceptos se acen-
tdan cuando tenemos que ventilar pacientes pediétricos y
muy especialmente a neonatos y prematuros que presentan
pulmones extraordinariamente delicados.
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