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TERAPIA VENTILATORIA EN EL
HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO

a Insuficiencia Respiratoria constituye una

L complicacion y causa de muerte frecuente en

afecciones de diversa etiologia; por fo tanto, de

interés clinico generat, v desde hace algunos

afios, no pocos, se vizne haciendo en otros paises estudios

que han variado conceptos de fisiologia, fisiopatologia y te-

rapia respirgtoria. Cada vez los aparatos y equipos son mas

sofisticados que hacen de la terapia respiratoria casi una es-

pecialidad. Existen en ctros palses, tecndlogos espacialmen-

te preparados a wivel universitario y son ellos los que reali-

zan la atencidn v vigilancia permanente del paciente, cum-
pliendg con las indicacionas del médico.

Hace cinco afios se cred el Servicio de Reanimacion
del Departamento de Anestesiologia, teniendo como un
sector de trabajo |a Ventiloterapia. Durante ese lapso, he-
mos tenido la oportunidad de atender un gran nGmero de
pacientes de las especialidades mas inesperadas, habiendo
adquirido alguna experiencia como para emitir una opinidn
sobre los resultados de este tipo de atencion. No haremos
un informe estadistico, debido a que no tenemos todavia
implementada una ficha de terapia ventilatoria {1) v a la
deficiencia de los datos registrados, que no reflejan el total
de casos atendidos, parque carecemos de personal médico y
paramédico necesario y la demanda de atencién es cada vez
mayor; no podemos realizar un control permanente las 24
horas del dia, coma deberia ser, teniendo gue dejar a los pa-
cientes al cuidado de personal que no tiene ninguna obliga-
cion de conocer estos equipos; sabiendo que es més peiigro-
gro conectar un ventilador cuando no se conoce su manejo,

No podemaos criticar a nadie, ya que en nuestro pais
relativamente es una practica que recién se estd introducien-
do; a pesar de que desde hace cinco afios, nos esforzamos
por difundirla y de tratar de que se interprete adecuadamen
te la terapia y la oportunidad de aplicarla, dejanda de sim-
bolizar fase terminal del paciente, traducida bajo ta acep-
cion de “estaba tan mal, que hasta hubo necesidad de po-
nerlo en ventilador’’. Fetizmente, las nuevas generacionss
de médicos, entre ellos los residentes e internos, ya astan sa-
liendo con estos nuevos conceptos y se puede ver fa inguie-
tud v el interés por esta terapia, que puede convertirse en
especialidad, como muchas otras. A nivel de residentado se
ha considerado en algunas especialidades un pericdao de ro-
tacion de 30 dias por el Servicio de Reanimacion, lo que
considecramos un reconocimiento a nuestra modesta labor
poco comprendida y vapuleada por quienes nos ven cami-
nando por los diversos Servicios del Hospital.
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INFRAESTRUCTURA

No contamos con una Unidad de Terapia intensiva
Respiratoria, a pesar de que por ley de Setiembre de 1974
se considerd a este Hospital como Base de atencion a las en-
fermedades respiratorias; por lo que la atencion se dé en las
unidades de hospitalizacion con las dificultades que elfo re-
presenta, ya guJe se carece algunas veces de elementos bdsi-
€0$ Como 0xigeno, para aparatos de presidn, aspiradores de
secresiones, sondas, etc., teniendo de acarrear un promedio
de 4 cilindros diarios de oxigeno por cada paciente con ven-
tilador {1)°

EQUIPOS

Como no estd delimitada la funcién, en nuestro Hos-
pital existen diversos tipos y marcas de respiradores, pedi-
dos segin el albedrio de cada Servicio, por lo que no hay
uniformidad de equipos ni mantenimiento adecuado y ado-
leciendo de la esterilizacion necesaria; por lo gue cuando se
solicita al Departamento de Anestesiologia para la atencion,
se tiene que llevar un equipo del Servicio de Reanimacion;
por 1o que de esa manera se tiene la seguridad de que esta
operativa y debidamente esterilizado y ademds se conoce
su manejo.

Haciendo un somaro inventario de los ventiladores
gque actualmente cuenta e! Hospital podemos citar:

Emergencia 1 Bennett PR2
5BE 2 Bennett PR2
1 Bennett MAZ
580 1 Bennett PR2
1 . Bennett MA2
2BE H Bennett PR2
1 Bird Mark 10
3AE H Bennett MA2
2 Bennett PR2
1 Bird Mark 14
1 Emerson
3A0 1 Bennett MA1
1 Bird Mark 8
2AE 1 Bennett PR2
1 Bird Mark 10
4AE 1 Bird Mark 7
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Amsterdan MK2
Bennett PRI
Bird Mark 10
Bird Ventilator
Bird Mark 8

Serv. Reanim.

= NN AN

TOTAL 29 unidades

MATERIAL:

Hemos padecido; pero actualmente ya contamos con
material adecuado como tubos endotraqueales descartables
de polivinil y cénulas ara traqueostomia con manguito de
baja presion descartablas de tipo Shiley.

PERSONAL

Ei Servicio de Reanimacién sélo cuents con un Médi-
co Jefe de Servicio y un Médico de Servicio; habiendo en
presupuesto 5 medicos. 56lo 3 enfermeras de las 8 presu-
puestadas.

Con este exiguo personal, hay que dar atencidneen la
Unidad de Recuperacion Postanestésica, atender las lama-
das de reanimacion para |os paros cardiacos en todo el Hos-
pital y brindar el servicio de Inhaloterapiz v Ventiloterapia.

Las horas en que no hay personal, es cubierta por el
personal médico y de enfermeria, del Centro Quirdrgico,
distrayendo su labor operatoria anestesiclogica o retrasando
algunas veces la consulta cuando la llamada na es de urgen-
cia absoluta.

El personal de 3 enfermeras, estd debidamente entre-
nado en el manejo de los equipas y tienen la obligacién de
dar una ronda por los servicios de nospitalizacién cuando
no hay pacientes en Recuperacion Postanestésica, tempra-
no por las mafianas, para realizar ta toilet de los equipos ¥
materiales y los pacientes, antes de fa visita de los médicos,
anticipande alguna novedad que pudiera detectar. Lamenta-
blemante, ellas estan integradas a los equipos de guardia con
el personal del Centra Quirlrgico v con frecuencia no se
cuenta con su ayuda por estar de descanso de postquardia.
Por lo tanto, la labor tiene que ser realizada totalmente por
tos médicos y la atencidn de los pacientes na es realizada
las 24 horas como debe ser; sino que hay que dejar a los pa-
cientes al cuidado del personal de los servicios, quienes no
conocen este tipo de labor que es especializada; que se refle-
ja en un alto indice de complicaciones.

CALIDAD DE PACIENTES

Practicarnente ne hay Servicio del Hospitat que no ha-
ya tenido un pacientc gue necesitara terapia ventilatoria.
Desde que nos iniciamos, nos hemos preocupado de realizar
una adecuada |abor de divulgacion y docente, a nive! de resi
dentes, internos y de personal de enfermeria, por to que la
solicitud de servicio es cada vez mas frecuente, lindando a
veces con la exageracion, ya que a veces se solicita para pa-
cientes en fase terminal donde no hay nada que hacer; pero
creemos que es lo normal,

Gran nimearo de pacientes se han atendido, aungue
no se puede precisar, ya gue ¢l registre no es adecuado por
la falta de personal y la labor recargada hace que la parte
administrativa sea relegada para poder cumplir con la asis-
tencial y es asi que muchas atenciores no sean anotadas.

Es por eso que sdlo vamos a citar algunos de los casos
que hemos atendido en las diversas especialidades y cuadro
nosologicos.

1. Pacientes en postoperatorio inmediato {4} en la sala de
Recuperacion Postanestésica, debido al uso de relajan-
tes musculares con neuroleptoanalgésicos que hace que
el paciente muchas veces recupere lentamente una ven-
tilacidn adecuada.

2. Pacientes con Insuficiencia Respiratoria Hipodindmica

como poliomielitis, caso del paciente P.M.A. indigente,
13 afios que el 27 de enero 1982 sa le coloca en ventila-
dor a presion manteniéndose en ventilacién controtada
durante 80 dias, después de haber estado en pulmén de
acero en donde hizo dos paros cardiacos; lamentable-
mente fallecid por un accidente. Pacientes con Sindro-
me de Guillian Barré, que ya suman varios con recupera
cibn exitosa. Distrofia muscular progresiva, lamentable-
mente hacen ef cuadro de |.R.A. en la fase terminal; pe-
‘ro mientras estan ventilados se mantienen 10cidos.

3. -Paciente en el postoperatorio inmediate de Cirugia Car-

diaca en las unidades especializadas; caso més reciente:
A.DU.P, de 73 afios, médica jubilado, con enfermedad
pulmonar obstructiva erénica, que es operado en Mayo
1982 por una emergencia relativa, por una obstruccion
del 900/c de la luz de las coronarias, realizéndole doble
puente corcnario, haciendo durante el transoperatorio
una crisis de espasmo bronquial severo, que cede con
instalacidn dentro def tubo endotragqueal de 0.25 mi. de
solucion de epinefrina racémica durando su opera-
cion aproximadamente & horas, se le mantiene con ven-
titador més o menos 14 horas en el posoperatorio, de-
sintubandose a las 18 horas, continuando con terapia
inhalatoria cada dos horas con presién pesitiva; negan-
dose el paciente a colaborar al tercer dia de! posopera-
torio, haciendo un acimulo de secreciones que obligan
a una broncoscopia, Después de ese incidente, todo
marcha perfectamente, dandosele de alta a los 15 dias,

4. Pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva croni-

ca agudizada después de un infarto cardiace. Caso de
V.5.R., médico jubilado, ex-Director de este Hospital.
El 24.4.78 se le atiende con una hipoxemia severa de
20 mmHg, y una PaC02 de 125 mmHg, en coma, se le
intuba y ventila recuperando la conciencia a las pocas
horas, retirdndasele el tubo endotraqueal a las 24 ho-
ras en un exceso de optimismo teniendo que reintu-
barlo de urgencia nuevamente por la noche, v despuss
de una serie de incidentes dignos de mencionarse en un
trabajo, sale de alta'después de 6 meses, manteniéndp-
se con terapia inhalatoria dos veces por semana, hasta
que abandona y tres afios despuss vuelve a intarnarse
EN un nuevo episodio de agudizacién, del cual se le re-
cupera, pero hace un cuadro depresivo, que lo vuelve
negativista y se pierde a pesar de nuestras intenciones,

5. Pacientes con T.E.C. y gran edema cercbral. Caso: J.

M. médico Jefe del Departamento de Cirugfa de un
Hospital de fuera de Lima, de 55 afios, asmético cro-
nico, tomando corticoides, tiene un accidente de tran-
sito y es recibido inconsciente en nuestro Hospital en
donde se le opera de un hematoma cerebral, en el
postoperatorio hace una IRA con gran acidosis, intu-
béndosele y ventilindolo con un respirador volumétri-
co, mejcrando a las 2 horas, practicandosele traqueo-
tomia para aspirarle las abundantes secreciones, mejora
paulatinamente y hoy sigue operando y goza de todas
sus facultades.
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6. Paciente con gran obesidad y baja capacidad ventilato-
ria 0 Sind. de Pickwean. Caso |.D. de F. madre de mé-
dico, de 76 afios, toma corticoides desde hace 12 afias
por artritis, lo que presenta una apariencia de Sind. de
Cushing, gran obesidad, cuadro neuménico de base de-
recha, osteoporosis. Ingresa por un abdémen agudo,
cztalogado como una apendicitis, se le opera encon-
trandose un hidrocolecisia que obliga a ampliar la inci-
s5idn v realizar colecistectomia; en el postoperatorio
inmediato se le mantiene con ventilacion con un PR2
por & horas en gue se fe retira el 1ubo, continuandn con
fisioterapia con presion positiva, mejorando el cuadro
neumonico y con posibilidades de alta. Al 12 dia se
eviscera, entrando deurgencia al quirdfano para el cierre,
en el postoperatorio se le ventila pero solo por dos
horas porque lapaciente no coiabora y se excita, tenien-
do que retirarle el tubo endotragueal, continuando con
presion positive con mdscara intermitente, con o que
evoluciona favorablemente. A los pocos dias, con el fin
de aumentarle proteinas, se le administra una unidad
de plasma, produciéndose un cuadro de distress respira-
torio, que cede con corticoidas y terapia con presion
positiva, mejora progresivamente, hasta que se le da de
alta, regresando esa noche nuevamente en distress res-
piratorio, que se le trata nuevamente con presién posi-
tiva y corticoterapia y es dada de alta después de evolu-
cionar favorablemente y mantener la fisioterapia respi-
ratoria,

7. Pacientes con accidentes terebro vasculares que hacen
cuadro de [.R. por el declbito obligado vy la incapaci-
dad de eliminar secreciones, Caso: J.R. 55 afios, médico
de la posta de Chosica, con una hemorragia por proba-
ble aneurisma cerebral que le produce hemipigjia, pro-
gresivamente hace una bronconeumonia, por lo que le
intubameos y ventilamos, mejorando progresivamente,
se le desentuba y desconecta del ventilador, realizando-
se una traqueotomia. Todo marcha mejor, recuperan-
do parcialmente la conciencia, hasta que se pierde por
otro cuadro de hemorragia.

8. Pacientes con Sindrome de Compresion Toraxicay To-
rax Batiente o Flail Chest, Caso: H.V.S, 22 afios, miem-
bro de la PIP, politraumatizada por accidente de transi-
to el 15.MNov.1978 hace b dias, es transferida de Cafiete
con un cuadro de shock con FRA, con miltiptes fractu-
ras, se le trata con un ventilador volumétrico y cortico-
terapia y otras medidas, logrando recuperarla, para pos-
teriormente ser operada de las fracturas de miembros
superiores y en inferior izquierdo, saliendo de alta en
buenas condiciones,

9. Pacientes con bronconeumonias. Caso de A P.G. 38 a.

Seg. 13000245. Fecha 29.1X.B0, con un cuadro de
bronconeumonia a estafilococo dorade, pérdida de ia

conciencia por hipoxia, se le ventila, corticoterapia y
antibidticos; mejora y recupera la conciencia. Estando
mejor del cuadro respiratorio, se pierde por desplaza-
miento de la canula de traqueotomia al momento de
movilizarla para tomarle una radiografia de control.

10. Pacientes neumonectomizados, con pulmon restante
enfermo, con cuadro agudo por infeccidn respiratoria,
inconsientes por la hipoxia, se le intuba y ventila du-
rante 24 horas, mejorando el cuadro y déandosele de
alta a los pocos dias; luego de varias semanas vuelve a
ingresar a emergencia en donde se pierde por un paro
cardiaco.
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11. Pacientes con tétanos. Caso reciente: F.G.P, 14 afigs,
Hijo EHNGAI. El 9 de Junio de 1982 se nos solicita
para tratar a este nifio con un cuadro de tétanos seve-
ro, gue estad convulsionando, recibiendo altas dosis de
diazepam, se le practica traqueotomia, se le adminis-
tra barbithricos y se le ventila por aproximadamente
15 dias. A la fecha tiene 4 semanas de tratamiento y
dentro de pocos dias podra ser dado de alta.

12, Pacientes con pulmon de shock por cuadro séptico:
Caso: M.C.M. 68 afios. S8 1812060, Cuadro séptico
con “pulmén de shock, que con tratamiento mejora
clinica y radioldgicamente, fallece a las pocas horas
de haber mostrado mejoria, no se sabe que past.

13. Pacientes en status asmatiforines,

14. Pacientes con edema puimonar por sobrecarga liquida
en la unidad renal con resultado satisfactorio.

15. Pacientes con fibrosis pulmonar. Casa: M.G.A. 72 4.
Seq: 0312576, en Enero de 1981 tiene que ser operado
por un Ca. gastrico, practicamente gastrectomia sub-
total, se le mantiene ventilado en el postoperatorio, sa-
liendo de alta en buenas condiciones; pero ia fibrosis
pulmonar contintta, falleciendo un afo después por ef
cuadro progresivo.

16. Pacientes en la Unidad de Quemados, con cCoOmpromiso
de vias aéreas. Caso de paciente. P.C.G. §S: 28893, de
B4 afios, el 28.1.80, se le intuba v ventita, mejorando
su cuadro respiratorio; pero falleciendo por ser un gue-
mado de 850/0 de compromiso.

17. Recién nacidos con distress respiratorio por sindrome
de membrana hialina, se ha empleado en un solo caso,
sin éxito por problemas de equipo. Actuaimente se ha
adquirido una bomba de aire comprimido, con lo que
Creemos qie se comenzarad a emplear el tratamiento
con-mayor frecuencia y se adqguirird una mayor expe-
riencia, que serd motive de alg(in reporte posterior. '

18. Pacientes con sindrome postreanimacion cardiorespira-
toria.

PROCEDIMIENTOS

Recibida la consulta o llamada telefénica solicitando el
servicio, se acude en la brevedad posibie. Se hace la evalua-
cién ¢clinica y se examina las radiografias de pulmones vy ios
analisis de gases en sangre arterial,

Si clinicamente se aprecia Un aumento del trahajo res-
piratorio mostrando el paciente dificultad respiratoria o si
los anatisis nos muestran una acidosis respiratoria con eleva-
cian de la PCO2 y baja de 1a P02 (2}, se procede a 1a intuba-
cién del paciente, preferible por via nasotraqueal, porgue a
pesar de que hay que introducir un tubo de menor calibre
que por via cral, se fogra una mejor fijacion, evitandose el
desplazamiento hacia adentro o afuera, debido a los movi-
mientos de deglucién o el juego de la lengua del paciente.
Un-recurso que hemos encontrado de utilidad es fijar 1a ai-
tura del tubo atravesando un imperdible de alambre por uno
de los lados del tubo, tratando de que no pase a la luz inter-
na del tubo v evitando el contacto con la nariz para que no
lesicne o si la intubacion es oral, ligeramente maés afuera de-
los labies, enseguida se pasa una cinta umbilical o gasa esti-
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rada por iz luz del imperdible v se le fija alrededor del cue-
llo; de esta manera se tiene una referencia de la altura que
debe permanecer el twho y se evita el desplazamiento acci-
dental. Cuando esta tira e gasa o cinta umbilical as utiliza-
da, se le cambiz disriamente, al igual que el taruge de gasa
nque se utiliza en la mtubacidn orotragueal para evitar 3
mordedura del twho; pergue se moja con saliva o moco v se
vontamina rapidamente sdquiriendo mal olor.

Este tubo endolraquesl puede permanecer durante 6 o
? dias y si en ese lapso sz observa que el paciente se estd re-
cuperando, se cambia con otro nueve, descartandose e usa-
do que va tiene una semana de permanencid, eviténdose iz
tontamingen af <o nsade en alodn otro paciente. Si por
el contrarie, no se ohserva mejoriay se prevé una prolonga-
da asistencia ventilatoria se procederd a practicar una tra-
queotomia, colocandose una canula descartable son man
guito de haja presidn, del mismo calibre que o who endo-
tragqueal.

Nosotros empleamos las canulas de tipo Shiley, con
dptimos resultados, poroue tienen la ventaja de contar con
una caénuls Interna para su higiene cada 4 - 6 haras v se a-
dapts mediante un mecanismo de tornifio a la canuls exter
na; ademads su extremo se adapta perfectamente a fas cone-
xiones de fos equipos de ventilacion. Esta canula tambid:
la cambiamos cada semana; por ser da costo elevada, ta ci
nufa que se retira se lava v reesteriliza para volver a ser uti-
iizacla en el mismo paciente en el siguiente cambio.

Una vez conseguida una via aérea permeable, s& proce-
de a conectar un ventilador, of zrativo y esterilizado. Noso-
tros los lavamos y esterilizamos después de usarlo en cada
paciente, 105 1uhos v conexiones y cuando se ha utilizado
pov varios dias, ‘procedemos a esterilizar todo of aparato 2
gas. En continuos controtes batericldgicos realizodos a fos
ventiladores, hemos encontrado que 4 1os dns meses un res-
pirader sin usar y cubierto con una bolsa de plastico estaba
contaminado con seudomonas. Disponemaos de ventiladores
@ presiGn y de ellos fos mas simples como son el Bennsttt
PR1 y los Bird Mark 8 & 10, debido 3 que son conccidos
por el persoral médico y paramédico del Departamento
que son {os que resuelven las consultas en los turnos gue no
astd disponible e personal del Servicio de Reanimacion.
Cuando se ha tenido gue usar otre tipo de ventiladores o al-
gunas de las unidades de hospitalizacion ha habido proble
mas. Eb inconveniente de gstos aparatos es el acarreo de los
cilindros de oxigeno, gerizralmente 4 por cada paciente en
24 horas, ya que no se cuentacon bombas de aire comprimi-
do que evitaria este problema y ademas ahorraria a ia Insti-
wicion el costo del axigeno que se consume. Hemos solicita-
da ia adquisician de commpresoras de aire, esperando contar

con ellas en breve. {7). A:z{ como ventiladores a velumern:

que ro disponemaos.

Una vez conectade vy ventilado ef paciente despuds de
ser meticulosamente aspirado, se espera 20 - 30 minutos o
una hora v se procede a tomar una nueva muestra de san-
gre arterial para contrel de gases, verificando de £sa mane-
ra la adecuacian de la ventilacion, la correccion de ta acido-
sis 0 st es necesario la correccion de atgun déficit

Se indioa 1a aspiracidn de secreciones dentro del tubo,
maximo cada hora (3} v.mas fracuentemente si es necesario.
Frabajo nos cuesta ensefiar al personal a realizar una buena
suecion de las secreciones cuando el paciente estd intubado.
Hay una serie de inconvenientes ert estas maniobras, una de
ellas es que no s& dispone de los catéteres adecuados, tenien
do que utilizar sondas de Néiaton descartables, no encon-
trindose muchas veces el calibre adecuado, siendo general-
mente muy gruesas o tignen perforaciones muy altas que
no permiten una buena aspiraciaon; ademas no se cuenta con

conexiones en Y para evitar una presidn negativa exagerada,
£5 frecuente el hallazgo de pacientes con acimulo de secre-
ciones e incluse atelectasias por una inadecuada succion;
teniendo gue dedicar un buen tiempo por las mafanas pa-
ra reabizar lavado bronguial, drenaie postural, harbotaje,
ef¢. Atencion gue Heva generalmenie més de 30 minutos
por paciente. Todos los dias se reahiza una evaluacion inte-
grat de cada paciente (B} solicitanda examenes de laborato-
ro o de rayos X cuando sean necesarios. La auscultacian
de los pulmones es indispensable pars verificar una buena
ventifacion o si tiene achmulo de secrecionss.

Otra indicacion que damos, es el cambio horario de po-
sicién del paciente y si hubiera disponible, un colchdn de
insuflacién intermitenta para evitar las escaras.

Cada 4 6 b dias & soiicita un cultivo de setreciones y
de a herida de fa traqueoctomia cuando lz hay, con su res
pectivo antibiograma, .

Cuando ha mejoradg el paciente se retira el ventilador,
colacande una sonda con flujo de oxigeno, 52 mantiene
Jdurante haras ¢ dias y Una vez que sc comprueba una buena
verttilacion, se retira @ tubo endotraqueal o la canula de
traquegtomia, contingands i@ administracion ds un flujo
de oxigeno con catéter nasofaringee o aditamento nasal.

Creemos que la terapia ventifatoria es un procedimien-
to de utitidad cuando se aplica a su momento, dando so-
hrevida a pacientes que de otra manera no fienen ta opor-
tunidad e hacerie; pero es un procsdimisnto que debe
ser manejado por personas entrenadas en ef manejo de
estos equipos, con gran conocimiente de la fisiologia y fi-
siopatologia respirstoria y sobre todo dispasicién para
realizar este trabajo.

RESUNMEN

Qesde hace cinco aflos, con la creacion del Servicio de
veaninacion del Departamento de Anestesivlogia del Hos-
pital Nacional Guitlermo Aimenara trigayen, se viene utili-
zanto la Terapia Ventilatoria en todos tos campos de fa ac
tividad médica, habiéndose obteridoe buenos resiitades en
casos guz de otra manera no hubieran sebrevivido, Aunque
no hay la suficiente cantidad de personal médico y paramé-
dice, se tizne que utilizar at personal de las unidades de hos-
pitalizacién con los problemas gue ello acarrea, No hay una
unidad de Terapia Intensiva Respiratoria y el personal médi-
co y paramédico del Centro QuirQrgico se hace cargo del
servicio durante las horas que no se cuenta con personal del
Servicio de Reanimacion, distrayéndolos de su lahor opera-
tofia.

CONCLUSIONES

1.— Es negesario la creacion de una Unidad de Terapia in-
tensiva Respiratoria.

Z.-- Es necesaric implernentar el personal madico y para mé
dico para Drindar una atencion permanente lgs 24 horas
det dia,

3.— Es necesario una mayor difusién del empleo de fa tera-
pia ventilatoriz para que is solicited del servicio sea en
su oporiunidad,

4,—- Es necesario la preparacion de personal especializado
en esta 1erapia.

5.— Se debe adguirir ventiladores a volumen para el Servi-
cig de Reanimacion.

"6.— Se debe dar un adecuado mantenimiento y esteritiza-

cién de tos equipaos de ventilagion.
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