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Paro respiratorio:
causas, evolucion y respuesta al tratamiento
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Sanchez Veiga, F. y otros. Paro resplratorio: causas, evolucicn ¥ respuasia &l tratamiento,

Rev Cub Ped 52: 2, 1980.

Se analizan 35 historias clinicas de pacientes que fueron tratados en la unidad de cui-
dades especiales del hospital pedidtrico "Pedro Borras Astorga”, cuyo motivo de in.
greso fue un paro respiratorio. Se analizan las causas. cuadro clinico, evolucicn ¥ res
puesta al tratamiento normado por la unidad. Se plantea que a loz 6 meses fusron citados
los 23 pacientes egresados vives; de ellos, acudiercn 21, a auienes se les realizaron
electroencefalogramas y estudio psicométrico. Se llags a la eonclusién de que no pre-
sentaron secuelas del paro respiratorio sufrido. Del andlisis de los fallecidos se con-
cluye que el prondstico del paro respiratorio estuvo en relacién con la edad del pa
ciente, la causa, el tlempo transcurrido cntre la enfermedad de base y el paro, la reinci.
dencia, la duracién del misme vy la aparicién de electroencefalogramas planos a la hora

del paro.

Decimos que un paciente estd en paro
respiratorio, cuando hay ausencia de
ventilacion pulmonar por detencién de
los movimientos respiratorios.’ Los sig-
nos cardinales de esta urgencia pedia-
trica son la apnea vy la cianosis,® y pue-
de ser primario o secundario a un paro
cardiaco.”

Un paciente estd en paro respiratorio
cuando presenta un periodo de apnea
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mayor de un minuto, y que puede acom-
panarse de signos de hipoxia, tales
como taquicardia, cianosis, o ambas.

El diagndstico rapido de esta entidad,
de su posible causa y el inmediato tra-
tamiento son requisitos fundamentales
que debe conocer todo pediatra pric-
tico, junto con el anestesista, cuya fun.
cion es fundamental en el tratamiento.

En la unidad de cuidados esps-inles
del hospital pedidtrico docente “Pedro
Borras Astorga”, uno de los mativos
mas frecuentes de ingreso en el primer
afio de trabajo (octubre de 1975 a oc-
tubre de 1976) fuz el paro respiratorio,
lo que motivé el presente estudio para



valorar sus causas mas frecuentes, evo
lucion vy la respuesta al tratamiento nor-
mado en nuestra unidad para esta ur-
gencia.

MATERIAL ¥ METODO

Se analizan las historias clinicas de
35 ninos que ingresaron en la unidad en
el periodo de un afo, cuyo motivo de in-
greso fue un paro respiratorio. Se habia
solicitado la colaboracion de los com-
paneros residentes y especialistas, para
que igual gque nosotros, @n sus respec
tivas guardias, cada vez que sucediera
un paro respiratorio se le realizaran:
electroencefalograma, gasometria y fon-
do de ojo en los momentos inmediatos,
asi como que hicieran constar en la
historia clinica el tiempo de duracion
del paro y la conducta terapeutica se-
guida. Procedimos a estudiar en cada
paciente los aspectos siguientes: edad.
sexo, grupo étnico. causas del paro.
tiempo transcurrido entre la enfermedad
de base y el mismo tiempo de duracidn,
cuadro clinico predominante, investiga-
ciones realizadas y resultades de las
mismas, tratamiento impuesto y la evo-
lucion. Se citdé por telegrama a los 6
meses de ocurrido el paro respiratorio
a los pacientes vivos a un consultorio
creado al efecto, y se les realizd en
esos momentos: examen fisico neuro-
lagico; se les indicd: electroencefalo-
grama y psicometria por el médico de
Wisc a los mayores de 6 anos, y revi-
sion del estado del desarrollo psicomo-
tor a los menores,

Completamos posteriormente los da-
tos. analizando los hallazgos necropsicos
de los fallecidos, obtenidos a partir de
las historias clinicas.

Reunimos los resultados de la casuis-
tica y los cuadros correspondientes para
dar forma a este trabajo.

Es de senalar que el tratamiento im-
puesto a todos estos pacientes es el
normado por la unidad y que es el si-
guiente:

1. Colocar al paciente en hiperexten-
sitn, aspirar secreciones, empleo de
la cénula de Guedel **

2. Respiracion boca a boca en ausen
cia de los recursos minimos.”’

3. Ventilacion manual.’

4. Intubacion endotragueal.’

5. Ventilacion mecanica."

6. Tragueostomia, si el caso lo requiere.

7. Otras medidas, tales como: correc-

cion del equilibrio acidobasico y tra-
tamiento de la enfermedad de base.

RESULTADOS ¥ COMENTARIOS

De los 35 pacientes que sufrieron
paro respiratorio y gue recibieron aten-
cién en la unidad, la mitad de ellos (17
pacientes) tenian menos de un ano, y
de éstos, 14 eran menores de 6 meses.
Killian'' y Hugenard'* senalan en los lac-
tantes: reducido calibre de sus vias res.
piratorias; mayor necesidad de oxigeno
por unidad de peso: mayor espacio
muerto: y un volumen corriente peque-
fio. todo lo que pudiera explicar el que
en nuestra casuistica predominaran los
nifos pequefios. Con respecto a la raza
predominaron los de la raza blanca (26
pacientes) y los del sexo masculino (21
pacientes).

En los antecedentes personales a
mencionar, habia 7 pacientes que su-
frieron hipoxia al nacer con Apgar me-
nor de 5: y de éstos, 5 son convulsivan-
tes cronicos,

Con respecto a la causa gue provoco
el paro, en las 2/3 partes de los pacien-
tes [21) existia una causa neuroldgica
y entre éstas, el mal convulsivo fue la
mas frecuente; después siguieron con
igual incidencia la bronconeumonia agu-
da y el shock séptico (cuadro ). Entre
las causas del estado del mal convulsi-
vo fue la epilepsia la mas frecuente (6
pacientes), y se sehala que en estos
pacientes el paro se presentd después
de una dosis correcta de diazepam por
via EV. Entre las causas de paro respi-
ratorio por shock séptico, la gastroente-
ritis fue la primera [3 pacientes).
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CUADRO |
CAUSAS DE PARO RESPIRATORIO

Aecciones del sistema nervioso 21
Estado del mal convulsivo 14
Trauma cranegal 2
Malformaciones 2
Meningoencefalitis A 2

Lu

dronconeumonia  aguda

Shock séptico 4
Ingestion de barbitdricos 2
Groncoaspiracion de leche 1
Laringitis aguda 1
Asflixia por sumersion 1
Miozarditis aguda 1
Total 35

CUADRO 1
SIGNOS INFORMADOS DURANTE EL CUADRO

Ciangsis 28
Convulsion 16
Coma profundo 12
Ausencia de reflejo corneal 12
Mo respuesta a la luz 11
Arreflexia e hipotonia 8
Hiperrellexia 5
Hipotermia 5
Miosis 5

4

Rigidez de miembros

2

Mov. de descerebracion

Rradicardia 1

Con respecto al tiempo transcurrido
entre el comienzo de la enfermedad de
hase y el paro se observd que en algo
menos de las dos terceras partes (22/35)
éste se presentd en las primeras 24 ho-
ras, vy que falleciercn 4 de los mismos.
Los 13 restantes presentaron el paro
después de transcurridas 24 horas del
inicio de la enfermedad de base, vy fa
lecieron 3.
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El tiempo de permanencia en paro
fue de menos de 5 minutos en 19, con
un fallecido; entre 5 minutos vy una
hora, hubo 7, de los que fallecieron 5:
entre una hora v 24 horas, 2 con un fa-
llecido; y por mas de 24 horas hasta 5
dias, 7 con 5 fallecidos; de lo anterior-
mente expuesto podemos chservar que
mientras mas tiempo permanece un pa-
ciente en paro respiratorio mayor g5 su
mortalidad.

Seis pacientes repitieron el paro res-
piratorio, y se observd que todos falle-
cieron, por lo que podemos afirmar que
en nuestros pacientes la repeticion del
paro fue de mal prondstico.

Los signos informados con més fre-
cuencia fueron la cianosis en mas de
las dos terceras pariles de los pacientes;
la convulsion en cerca de la mitad de los
mismos: el coma profundo, la midriasis
bilateral vy la no respuesta pupilar a la
luz, se ohservd en la tercera parte de
los nifos. Los otros signos fueron me-
nos senalados (cuadro 1),

En los resultados de los analisis com-
plementarios vemos que la mayoria de
las gasometrias fueron anormales (30
de 35), vy se observd acidosis metabdli-
ca en 18 pacientes; acidosis mixta en
9 y acidosis respiratoria en 3. De los 25
electroencefalogramas realizados, 18
fueron anormales, y de éstos, 4 planos;
de los 10 fondos de ojo realizados 9
fueron anormales también.

La evolucion de los nifnos fue favora-
ble en 23, v de éstos fallecieron 12. Se
realizé un analisis evolutive a los 6 me-
ses del alta, consistente en: valoracion
psicologica vy electroencefalografica a 21
de los 23 pacientes egresados, quienes
se dividieron en dos grupos segun pre-
sentasen enfermedad, anteriormente. del
sistema nervioso v se observd que en
aquellos que tenian afeccion anterior,
los electroencefalogramas que fueron
anormales al inicio se mantuvieron igua-
les a los seis meses: y en su valora-
cion psicologica, 6 eran retrasados men-
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CUADRO 1INl
ANALISIS COMPARATIVO DE LOS EEG Y PSICOMETRIA

Paciente con

enfermedad
previa EEG a la hora EEG a los 6 meses Psicometria
Epilepsia 5 Anormal 2 Anormal 2 Retraso mental 4
Mo se realizd 3 Mormal 3 Mormal 1
Hidrocefalia 3 Anormal 2 Anormal 2 Retraso mental 2
Mormal 1 Mormal 1 Normal 1
Total 8 Realizadas 5 Realizadas 8 Total 8
Anormales 4 Anormales 4
Sin enfer- Mo realizado MNormales 5 Mo realizada 1
medad 5 Mormales 4
4 Anormales 4 MNormales 4 Ligara disminucién
de la memoria 1
Mormales 3
4 MNormales 4 Mormales 4 Mormales 4
Tatal 13 Realizados 8 Realizados 13 Realizados 12
Anormales 4 Mormales 13 Mormales 11
menores de un ano: que la enfermedad
del sistema nervioso era en la mitad de
CUADRO IV los mismos, 6 de ellos reincidieron en

EVALUACION DE LOS 12 CASODS
DE FALLECIDOS

Menores de un afo Ti2
Enfermedad del sistema como

causa del paro &/12
Repeticion del paro 6/12
Paro por mas de 24 horas 5/12
EEG anormal 5/5

tales v dos normales. En los que no te-
nian afeccion del sistema nervioso, pre-
via, los electroencefalogramas a los 6
meses eran todos normales, aun los que
presentaron electroencefalogramas anor-
males a la hora del paro; las psicome-
trias fueron normales en todos los ni-
nos (cuadro 11,

En el analisis de los 12 fallecidos es
de sefalar que mas de la mitad eran
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el paro y 5 estuvieron en paro mas de
24 horas. A los gue pudo realizirsele
eléctroencefalograma (5 en total) éstos
fueron anormales, y en 4 de ellos fue-
ron planos (cuadro V).

CONCLUSIONES

Del estudio de las historias clinicas
de los 35 pacientes, obtuvimos las si-
guientes conclusiones:

1. La mayoria de los pacientes era me-
nor de un ano, de la raza blanca, y
del sexo masculino.

2. La causa mas frecuente de paro res-
piratorio fueron las enfermedades
del sistema nervioso y, entre €stas,
el estado de mal convulsivo; se ob-
servo que en 5 pacientes el paro se
presenta al utilizar el diazepam por
via EV a dosis adecuada.
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MARZD-ABHRIL. 950



3. Con respecto al tiempo transcurrido

entre el comienzo de la enfermedad
de base v el paro, es de senalar que
en la mayoria se presentd antes de
las 24 horas: se observé mayor mor-
talidad cuando el tiempeo transcurri-
do era mayor de un dia; con relacidn
a la duracién, la mortalidad es ma-
yor, mientras mds dure el paro res-
piratorio; es también significativa
la repeticion, pues en nuestros pa-
cientes todos los que recidivaron, fa-
llecieron.

Los signos mas frecuentemente in-
formados fueron la cianosis, convul-
siones, coma profundo, midriasis bi-
lateral v la no respuesta pupilar a la
luz. En las gasometrias predoming la
acidosis metabdlica; los electroen-
cefalogramas a la hora fueron anor-
males en su mayoria: fueron planos

en cuatro pacientes. El fondo de ojo
fue anormal en 2 de los 10 realiza-
dos.

La evolucién fue favorable en las
2/3 partes de los pacientes, ya que
fallecieron 12. En la valoracion rea-
lizada a los 6 meses en 21 de los 23
pacientes que evolucionaron favora-
blemente no se informa secuela por
el paro.

Del analisis de los fallecidos con-
cluimos que el prondstico del paro
respiratorio en nuestros pacientes
estuvo en relacién con: la edad; la
causa; el tiempo transcurrido entre
el comienzo de la enfermedad de
base y el paro: la reincidencia; la
duracion del mismo; y la aparicion
de electroencefalogramas planos a
la hora del paro.

SUMMARY

Sanchez Veiga. F. et al. Respiratory arrest; Cawses, evolution and response fo therapy.
Rev Cub Ped 52: 2, 1980.

Thirty five clinical records of patients assisted at the special care unit of the "Pedro
Borrés Astorga” Pediatric Hospital who had been admitted for a respiratory arrest are
analyzed. The causes, clinical picture, evolution and response to the therapy standardized
by the unit are exposed, Following six months the 23 patients discharged alive were
appointed: 21 came and they underwent electroencephalographies and psychometric stu-
dies, it was concluded that they had not sequels from the respiratory arrest, From the
analysis of deads it is concluded that the respiratory arrest prognosis was associated
to patient’'s age, cause, the time elapsed between the base diseaze and the arrest, re-
currency, its duration and the plane appearance of EEGs at the timz of arrest

RESUME

Sdnchez Veiga, F. ot al, Arrét respiratoire: causes, dvolution ef réponse au traitement
Bev Cub Ped 52: 2. 1980

Mous analysons 35 dossiers de paticnis traités dans l'unité de soins spécioux de 'ho-
pital pédiatrique “Pedro Borrds Astorga’. lesquels avaient é&té hospitalisés pour présen-
ter un arrét respiratoire. Nous avons analysé les couses, le tableau clinique, 'évolution
et la réponse au trzitement. Six mois aprés. nous avons gppslé on concultation les 23
patients sortis vivants de 'hopital; 21 d'entre eux sont allés & Ia consultation of ils ont
£ soumis & des examens électroencénhalographiques, ainsi gu'd une elude psycho-
mgtrique, Nous avons conclu quils no présentaient pas de sdquelles de larrét res
rirnataire subi. De analyse des décédés nous avons conclu que lo prongsiiz de Varrét
respiratoire était en rapport avec l'age du patient. la cause. e temps dcould eotre la
maladie de baso et Uarrét, la racidive, la durée de Uarrét et Mapparition J'sleciroencaphslo.
grammes plans lors de [arrét.
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FESKME

Caggec Be#ra, ¢. ® np.
TEE B OTEET Ha JedeHHe,

OcTanoBKa JHXAHHWA, NPAYEHH, [A3BE
Rev Cub Ped 52: 2, 1980

[IpoponaTcA ®3ydexme 35 EcTopEl OOJle3HE Dam@EeHTOB, KOTODHE -
IR JeusMH B o-rgoexem CHeNEaIBEHOTO yXOIA HDeNEATDEYECKOR -
GonprlE "llenpo Boppac AcTopra", MOTEEOM IOCIETANESAIEE KO-
TODHX ABRTACEH OCTAHOBRA NEXXAHHA.
HEEe ODHYMH, FIEHAYSCKOE KapDTHHH, BHTHA ¥ DeaKIEE Ha Jeve
HEe, HODVEDOBAHHOTO OTHejeHHeM. LomdépKABacTCH, 9TO depes B
MECHAIIEE OHME NpETJANeHH HA BOHCYJLTAmED 23 na%nem:a. ToCOH-
TAIRSEPOBAHAHX DAHee XMBHME, B3 HEX HERmmc: 21, ROTO Oh—
JH PEATH30BAHH 3JMEeKTPOHADIHOTDAMME ¥ INOEXOMSTDEYEC afga -
JES. 3aRIpuaeTcA, YTO DAOMEHTH He HMeJE DOCHeNCTEEE DepeHe-
CEHHOR OCTAHOBKE IuxaHEA. H3 HeodeNOBAHWA YMe[EX IeJaeTcA-—
38RN0YeHEEe, YTO OPOTHOS OCTAHOBKH NHXAHWA OWI CRIS&H C BO3-
DACTOM NalleHTa, OpEYRHOHE, BpeMeHeM, NpONEIIHM MeXNy OCHOE-
HHM 3a0OUIeBaHEEM M. OCTAHOBROHX INHXAaHEA, DELEIEBOM X BO3HHEKHQ
BeHEEM IVIOCKOH aMeKTposHUedalorpssal B Jac OCTAHOBEE.
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