VENTILACION MECANICA
CONVENCIONAL en el NEONATO

Antonio Cunarro Alonso, 29 de Noviembre de 2012.
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I N I R O D l ' ( ‘ I O N Técnicas que introducen artificialmente a través de un

tubo en traquea, un volumen de gas al pulmén...
... mayor que el espacio muerto anatomico y a
<150 cpm: VMC.
... menor y a >150 rpm: VAF.

m La ventilacion convencional (VMC) sigue siendo la base fundamental en
el cuidado del fallo respiratorio neonatal...

m ... a pesar de alternativas como la ventilacidon de alta frecuencia (VAFO), los
oxigenadores de membrana (ECMO), el 6xido nitrico (ONi) o la ventilacion
liquida.

m No se conoce cual es el mejor método de ventilar mecanicamente
a un recién nacido.

m  Objetivo:
m asegurar la realizacion de un adecuado intercambio gaseoso,
m evitar el dafno del tejido pulmonar y de las vias aéreas, y
s el mantenimiento de una adecuada circulacion pulmonar y sistémica.

= La mayoria de las recomendaciones pueden usarse como guia
pero nunca deben sequirse a ciegas o como dogma.



CONCEPTOS BASICOS DE
MECANICA PULMONAR.

= VOLUMEN CORRIENTE (VT):
m Volumen de gas movilizado en cada ciclo respiratorio (4-6mlL/Kg)

= VOLUMEN DEL ESPACIO MUERTO (VD):

s Volumen de gas movilizado en cada ciclo, que no realiza
intercambio gaseoso.
e Suele ser 1/3 del VT (1,5-2ml/Kg)

= VOLUMEN MINUTO (VM):
= VM= (VT - VD) X FR
m En los respiradores que miden este valor, el calculo se realiza por
el producto del VT por FR (ya que el VD no es conocido).



Conceptos Basicos



CONCEPTOS BASICOS DE
MECANICA PULMONAR.

m COMPLIANCE O DISTENSIBILIDAD (CL):

m Elasticidad o adaptabilidad del tejido pulmonar (cambios de volumen
producidos por cambios de presion determinados):

Incrementos de volumen (ml)

= (ml/cm H,0).
Incrementos de presion (cm H,0)

m Con una compliance normal se necesitan solo pequefios cambios de
presion para movilizar grandes volumenes de gas.

e Con una CL baja, se necesitan grandes cambios de presién para movilizar pequefios
volumenes.

m La CL de un recién nacido a término es de unos 3-6mL/cm H,O.
= En un prematuro con distress la CL disminuye hasta 0,5-1mL/cm H,O.
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Optimal Lung Volume: “Safe Window”
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CONCEPTOS BASICOS DE
MECANICA PULMONAR.

m RESISTENCIA DEL SISTEMA RESPIRATORIO (R):

m Dificultad que encuentra el gas al pasar por la via aérea.

m Es el roce o incremento de presion que se origina ante el paso de
un volumen determinado de gas en un tiempo determinado.

= La R se debe a las paredes de la propia via aérea (R de las vias
respiratorias) mas las resistencias viscosas del tejido pulmonar
circundante (R tisular).

m Se expresa como incrementos de presion producidos por
incrementos de flujo de gas por unidad de tiempo.

( N

Incrementos de presion (cm H20).

= cm H,0/L/seg.
Incrementos de flujo (L/seg.)
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CONCEPTOS BASICOS DE
MECANICA PULMONAR.

m En recién nacidos normales asi como en fases iniciales del
SDR, la R es de 20-40 cm H,0/L/seg.

m En la aspiracion meconial o en la displasia broncopulmonar
puede llegar a ser de 50-400 cm H,0/L/seg.

m En todo nifo intubado, solo por este hecho, aumentan las
resistencias de la via aérea hasta 50-80 cm H,0/L/seg,
segun el calibre del tubo; aunque el pulmon sea normal.



CONCEPTOS BASICOS DE MECANICA
PULMONAR

m CONSTANTE DE TIEMPO (Kt):

= Intercambio gaseoso: al equilibrarse de presiones alveolo-via aérea proximal.
s Es el tiempo necesario para que la presion alveolar alcance el 63% de ese “"momento”. Mide
el tiempo que se tarda en alcanzar un volumen.
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m  Existe un equilibrio entre las presiones del sistema al cabo de 3-5 Kt. Esto quiere decir que
tanto la fase inspiratoria como la fase espiratoria del ciclo respiratorio se habran completado
(igualdad de presiones y ausencia de flujo), cuando hayan transcurrido 3-5 Kt para cada una

de las fases.

Kt (seg.)=CL (L/cm H,0) x R (cm H,0/L/seg)

m Este concepto es muy importante en ventilacion mecéanica neonatal: ante un nidmero de
ciclos elevado en el respirador, el Te puede ser insuficiente para permitir un vaciado alveolar
completo, lo que puede producir sobredistension y escape aéreo.



Conceptos Basicos

m Constante de tiempo. Ejemplo:
m Complianza = 1,5 ml/cmH20
m Resistencia = 80 cmH20/1/seg
mKT=CLxR=120ms =0.12 seg
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INDICACIONES DE SOPORTE
RESPIRATORIO.

No existen criterios universales para la indicacion de la
asistencia respiratoria invasiva en el periodo neonatal.

La ventilacion no invasiva o el tratamiento con surfactante han modificado sus
indicaciones. Algunos criterios gasométricos propuestos serian:

Grupo Respiratorio y Surfactante de la Sociedad Espafiola de Neonatologia.
Recomendaciones para la asistencia respiratoria en el recién nacido (l). An Pediatr
(Barc). 2008;68: 516---24.

= Hipoxemia grave:
e PaO, <50-60 mmHg con FiO, = 0,6 en RNT;
e PaO, <60 mmHg con FiO, > 0,4 en prematuros <1.250 g.

m Hipercapnia grave (PaCO, >65 mmHg con pH <7,25).

m Apnea o dificultad respiratoria que precise reanimacion tras el fracaso
de la ventilacion no invasiva



INDICACIONES DE SOPORTE
RESPIRATORIO.

La regla de oro es intentar que las medidas sean lo
menos agresivas posibles y mantenerlas el minimo
tiempo necesario.

OBJETIVOS GASOMETRICOS:

RECIEN NACIDO PRETERMINO:
¢ Pa0, 50-60 mmHg /Ventilatory Strategies in the Prevention and \
e SatO, 90-95%. Management of Bronchopulmonary Dysplasia
1585 ATt emastveyam Ambalavenan, WD, = Semin Perinatol 30:192-199 © 2006
In the early phase of RDS, it is appropriate to maintain a

Considerar “hipercapnia permisiva”:
PaCO, of 45 to 55 mm Hg with a pH above 7.2 to 7.25.
By postnatal day 3-4, metabolic compensation
gradually develops, which permits a higher PaCO, for the same pH. /

RECIEN NACIDO A TERMINO:
e PaO, 50-70 mmHg.
e SatO, 92-95%.
e PaCoO, 45-55 mmHg.

Considerar también hipercapnia permisiva.




MODOS DE VENTILACION.

m Presion positiva continua (PPC o CPAP).

m Ventilacidon con presidon positiva intermitente:
m Controlada (PPl o IMV).
m Asistida/controlada (A/C).

s Ventilacion mandatoria intermitente
sincronizada (SIMV).

m Ventilacion con volumen garantizado (VG).
m Ventilacion con soporte de presion (PSV).






PRESION POSITIVA CONTINUA
(PPC, CPAP).

m Se emplea con respiracion espontanea aplicando una presion
positiva y un flujo de gases constantes, manteniéndolos a lo
largo de todo el ciclo respiratorio.

= Aumenta la capacidad residual funcional (CRF) evitando el colapso alveolar
m  Mejora la relacion V/Q y oxigenacion disminuyendo el trabajo respiratorio.
m Estimula ademas reflejos pulmonares que activan el centro respiratorio.

/ s INDICACIONES: \

m  SDR (en fase temprana para evitar intubacién, tras extubacion, o después de
administrar surfactante —INSURE-).

m  Tras extubacion en <1000-1250g, y/o intubacion prolongada.

m  Apnea recurrente que no responde a tratamiento farmacolégico.
m  Traqueo-broncomalacia u otras obstrucciones de la via aérea.

m Edema pulmonar leve y moderado.

m  Eventracion diafragmatica o paralisis frénica.

\ /




CPAP

FORMAS DE APLICACION . piezas binasales
m Via nasal / naso-faringea (No invasiva) . sonda mononasal
. tubo endotraqueal
m Via tragqueal (Invasiva): tubo endotraqueal

METODOS
Ventilador convencional: Modo CPAP: BabyFlow®
Sistemas de CPAPn: Infant Flow®




Caracteristicas de uso

FLUJO : Entre 5-10 L/min (< Flujo a < peso)

PRESION(CPAP): Entre 4-10 cmH,O0.
iii Cuidado CPAP =10 !

FIO2: Segun necesidades. Humedo y caliente

El descenso y retirada debe hacerse de forma gradual.

Se puede ensayar desde presion de 4 cm H,0 y FiO,<0,3-0,35.

Objetivo: mantener una presioén espontanea regular con valores gasométricos adecuados
(vigilar y evaluar la necesidad de incrementos de O,)

Fracaso
1L

Fi0,>0.4-06
PEEP > 8-10
11 PaCO,* con pH <7,25

* _ 40-45 mmHg en pretérmino
- 60 mmHg en RNT

Apnea grave II‘ NIPPV II~ VMC




CPAP: COMPLICACIONES

Puede aumentar el espacio muerto en relacion al volumen
corriente si la presion es excesiva.

a

Sobredistension

Puede producir aumento del shunt intrapulmonar

a

Disminucion V/Q

Repercusion cardiovascular

Aumento de aire ectopico

Distension gastrica, rotura gastrica, distencion abdominal
Erosiones / sangrado fosas nasales

Deformidades fosas nasales

Necrosis de tabique nasal

¢ Facilita reflujo gastroesofagico?









CONTROLADA NO SINCRONIZADA

Ventilacion mandatoria intermitente (IMV)
Ventilacidon con presion positiva inspiratoria (IPPV)

Flujo continuo, ciclado por tiempo y limitado por
presion.

m Es la forma basica de VMC.
Se fija frecuencia (Ti), PIP y PEEP.

= El ritmo es automatico y continuo, marcado por el
respirador e independiente del nino.

m Durante la misma el recién nacido puede respirar
espontaneamente
m Estas respiraciones espontaneas pueden coincidir con las
fases ins-espiratorias de la ventilacion mandatoria
generando una inadaptacion a la ventilacion mecanica
que puede ser perjudicial.

e Por ello puede requerir sedacion, al menos en fases iniciales, para
evitar desacoplamiento respirador-nifo.
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Figure 11-1. IMV. The upper graph represents spontaneous patier
breaths, and the lower graph represents mechanical ventilator breath
Note the random occurrence of synchrony, since patient and ventilatc
essentially function independently of one another. (Courtesy of Davi
Durand. MD.)



Ventilacidon mecanica convencional
SINCRONIZADA

m Se refiere a modalidades ventilatorias en las que el ciclo del respirador
comienza en respuesta al esfuerzo inspiratorio del nifio, detectado segun
el modelo, mediante:

m  Cambios de flujo (lo méas frecuente), o

m cambios de presion en la via aérea proximal.
s Impedancia toracica.

= Movimientos abdominales.

m El éxito de la sincronia depende de:
m Alta sensibilidad del trigger (0,02 -3 ml) y

m reducido tiempo de respuesta (30 -40 ms) entre la respiracion espontanea del
nifo y la respuesta del respirador.



Ventilacion asistida/controlada (A/C), o
Presion positiva intermitente sincronizada (SIPPV) o
Iniciada por el paciente (PTV)

m El respirador garantiza un ritmo minimo programado por el
neonatologo, para impedir la apnea.

m Cuando la frecuencia espontanea del bebé es superior a la
programada, el respirador asiste todas y cada una de las
inspiraciones del niho.

m El inicio de la inspiracion del nifo es detectado poniendo
en marcha cada ciclo del respirador.7

El respirador detecta la respiracion espontanea
y entrega la respiracion mandatoria si:

® El esfuerzo inspiratorio se inicia tras la finalizacion
del Periodo de Refraccién ( 200 msg )

y
® Se alcanza el umbral de trigger ajustado



ASISTIDA/CONTROLADA
(A/C, PTV, SIPPV).

Si la frecuencia es elevada, debe ajustarse el Ti a la frecuencia real del nifio
para evitar PEEP inadvertida. Hacer que el tiempo espiratorio (Te) sea mas
largo que el Ti, con una relacion Ti:Te > 1:1,3.

m  En general, si la frecuencia respiratoria del nifio es mayor de 80 rpm, Ti: 0,27-0,3.

La presencia de agua en las asas del respirador, fugas alrededor del tubo o
ajustes de sensibilidad muy elevados pueden desencadenar el autociclado
del respirador con riesgo de baro-volutrauma con aire extralveolar y/o
mayor compromiso circulatorio.

Apnea: debe ajustarse la frecuencia del ventilador alrededor de un 10%
inferior a la del recién nacido, para que actue como frecuencia de rescate.

Ventajas:
=  Administra un Vt mas homogéneo
m Previene la fatiga muscular.

Destete: A/C vs SIMV disminuye duracién de ventilacion y
tendenC|a a menOr DBP. Greenough A, Dimitriou G,. Synchronized mechanical ventilation for respiratory

support in newborn infants. Cochrane Database Sys Reviews. 2008;1: CD10.100271456/51858.




VENTILACION MANDATORIA INTERMITENTE
SINCRONIZADA (SIMV)

m El respirador asiste de forma sincronizada al paciente con un
namero de ciclos por minuto fijo seleccionado por el operador.

m Si la frecuencia espontanea del paciente es superior a la marcada en el respirador, se
intercalan respiraciones espontaneas y respiraciones programadas.

m ¢Asincronia?: sélo si el Ti no es idéntico entre el paciente y el
ventilador, aquel puede terminar su esfuerzo respiratorio y empezar
la espiracion, mientras el ventilador continta en fase inspiratoria

Las respiraciones espontaneas no asistidas representan un mayor
trabajo respiratorio.



Presion Positiva Intermitente
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VENTILACION con PRESION de
SOPORTE (PSV)

El ventilador reconoce el inicio de la
inspiracion y aumenta la presion
hasta la PIP programada (nivel de
soporte).

La embolada de ventilacion termina
(sincronizacion espiratoria) cuando el
flujo de inspiracion ha bajado al 15%
aproximadamente del flujo pico, y
como maximo al terminar el Ti
ajustado en el respirador.

Flujo Pico

J/‘\/ 15% del Flujo Pico
-

Inicio de la
inspiracion

v

Inicio de la
espiracion

PSV

Se diferencia de la modalidad A/C
en que el nino controla el inicio y
el final de la inspiracion.

Si el paciente queda en apnea se
iniciaria la ventilacion como en A/C,
con la frecuencia determinada por el
tiempo inspiratorio y espiratorio

SiMy
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Falignt Controlled
End of Inspiration
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Ventilacion con presion de soporte
(PSV)

m Ventilacion Lo que implica:

m ciclada por flujo y

) | N | o
m limitada por presion.

el inicio, la duracion, y la
frecuencia respiratoria A
(Volumen minuto) estan
controlados por el °
paciente.

Sincronizacion total entre paciente
y respirador.

Menor “ lucha “ del paciente con el
equipo.

Menor necesidad de sedacion.
Menores frecuencias (<Ti).
Menor Presion Media (PMA).

“ Ejercitar “ la musculatura
respiratoria.
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Figure 1:

Pressure and airway flow
signals during a PSV breath,
showing the four phases:
Recognition of the beginning
of inspiration, presurization,
recognition of the end of
inspiration and expiration.






Ajuste de PSV

Ajustar la frecuencia respiratoria minima de escape (40 rpm).
Ajustar rampa (0.1-0.15 seg) para que exista meseta.
Ti 0,4-0,6 seq.

Si VG, ajustar vt a 4-6 ml/Kg con PIP limitada a:

m Si <1000 gre...coociiiieeeennne, 20 cmH,0
m Si 1000-1500 gr.............. .25 cmH,0
m Si >1500 gr.....c.cceeenenn.n. 25-30 cmH,0, segun patologia.

Si fuga > 40%, puede ser ineficaz (medicién incorrecta de Vtespirat).



Evidencia

Los estudios aleatorizados no indican un beneficio significativo de la sincronizacion,
comparado con la ventilacion convencional en cuanto a la supervivencia o hemorragia
cerebral...

...pero presenta multiples ventajas:

m  Disminucién de la sobredistension pulmonar,
m  menor necesidad de paralisis muscular y sedacion,
® mejor intercambio gaseoso,
m permite utilizar presiones mas bajas en la via aérea,
= menor fluctuacion en la presion arterial,
m disminuye el riesgo de volutrauma,
m facilita el entrenamiento muscular,
m acorta la duraciéon de la ventilacion invasiva y
m facilita el destete
¢DBP?

No hay consenso sobre cual es la modalidad de ventilacion sincronizada mas
optima.
s SIMV y A/C, aunque diferentes, en la fase aguda de la enfermedad pulmonar su

comportamiento puede ser similar.
e Brown MK, Dibiasi RM. Mechanical ventilation of the premature neonate. Respir Care. 2011;56:1298.

e Greenough A, Dimitriou G, Predengast M, Milner AD. Synchronized mechanical ventilation for
respiratory support in newborn infants. Cochrane Database Syst Rev. 2008;23:CD000456.

Con el uso de PSV se han descrito menor tasa de asincronismo, tiempo en el destete,
fuga aerea, menor esfuerzo respiratorio tras intervencion cardiaca y una mejoria en la

ventilacion espontanea.

e Dimitriou G, Comparison of airway pressure triggered and airflow triggered ventilation in very
immature infants. Acta Paediatr. 1998;87:1256-60.



VENTILACION CON VOLUMEN
GARANTIZADO (VG).

Modalidad controlada por volumen, ciclada por tiempo y
limitada por presion.
m Puede emplearse en todos los modos de ventilacion
sincronizada: A/C, SIMV, PSV.

Demostrados beneficios:
m Menor tasa de muerte,
= de DBP,
= Neumotdrax
m N© de episodios de hiper-hipocapnia —» menor dafio neuroldgico.

Siempre que se precise VMC, usar modalidades con VG.



VENTILACION CON VOLUMEN
GARANTIZADO (VG).

Se selecciona un Vt, en funcién de la patologia pulmonar®, habitualmente
de 4-6 mL/Kg, y un limite maximo de presion inspiratoria (PIP).
m El respirador mide el Vt espirado y ajusta la PIP en las siguientes insuflaciones
para alzanzar el Vt prefijado.

Previene la sobredistension y volutrauma debidos a cambios de
compliance y resistencia.

m Hay que evitar Vt muy altos (>8 mL/Kg) o muy bajos (<3.5 mL/Kg),
por el riesgo de volu-atelectrauma.



P ] : ; . . r k
Los volumenes necesitados variaran en funcién del tipo de patologia pulmonar:

=  EMH: Vt 4-6ml/kg (incrementos de 0,5ml/kg para alcanzar la normocapnia)

<1000g: Vt 4,5-5ml/kg
>1000qg: Vt 4-4,5ml/kg

= VM prolongada (>2-3 semanas): se produce una dilatacion traqueobronquial
con incremento del espacio muerto precisando mayores Vt (5 - 8ml/kg).

= HDC: existe hipoplasia pulmonar pero,

= Vol minuto necesario igual que RN sanos

= Vtespontaneo tras nacimiento 3,8ml/kg
= Usode Vtdmlkgy FR altas o VAFO

»  SiVifijado < Vit espontaneo del paciente, el PIP disminuye aproximandose a la
PEEP: » jjjRiesgo de colapso alveolar!!!

v Revisar Vol minuto (Vt, FR), sensor de flujo
v No usar Vt menores de 4ml/kg (excepcionalmente 3,5ml/kq)



VTset= 11 ml

VT =104 ml

Si incremento progresivo del PIP, PIP > 30ecmH20 permantemente o alarma de V1t bajo,
revisar:

elevadas fugas TET

lucha RN contra el respirador
empeoramiento de la mecanica pulmonar
aire ectépico

TET doblado o en bronquio principal derecho

RN






VENTILACION CON VOLUMEN
GARANTIZADO (VG).

Implementar VG desde el inicio

de la VMC (momento de mayores y més
rapidos cambios en la compliance pulmonar).

A/C o PSV, los modos preferidos.

Iniciar con 4,5 mL/Kg
*(en < 750 9: 5-5.5 mL/Kg -7 VD-)

Programar limite de PIP 5 cmH,0O
por encima del supuestamente
requerido para alcanzar el Vt
deseado.

m Si no se alcanza el Vt previsto,
modificar el PIP hasta lograrlo.

Una vez estabilizada la situacion,
fijar el limite de PIP 10-20% por
encima del PIP usado (proximo a
esta PIP).

Modificar Vt (0.5 mL/Kg)
segun PaCoO,

Si es preciso modificar la PIP,
incrementar 2-3 cmH,0. Si
requiere repetidas moéificaciones,
verificar la entrega del Vt:

e movimiento toracico,

e gasometria,

e Rx torax: atelectasia, neumotorax,
edema pulmonar...

Si polipnea persistente (>80
rom) incrementar el Vt (Vol.
min.), aunque pH y paCO, sean
normales (lo son a expensas de trabajo
respiratorio). Si paCO,, es baja y
frecuencia alta: SEDAR).

Evitar fugas >40% — VG no
fiable (vte infravalorado).



PARAMETROS DEL RESPIRADOR.

= En neonatos los respiradores son de flujo continuo,
ciclados por tiempo y limitados por presion.

= El Babylog 8000 tiene ademas un sensor de flujo
integrado en la pieza en Y que proporciona una medicion
exacta de los volimenes asi como la monitorizacion de
parametros de mecanica pulmonar: compliance del
pulmaon, resistencia de la via aerea incluyendo las del tubo ET,
el indice de sobredistension pulmonar C,,/C (compliance para
el 20% final de la excursion de Pr inspiratoria/compliance),
constante de tiempo...

m Opcionalmente es posible la transmision en tiempo real de
todos los parametros a un ordenador, monitor o
impresora y permite visualizar curvas de presion, flujo y
volumen.
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Curvas volumen - tiempo

m La curva volumen-tiempo permite:

= Evidenciar la presencia de fugas aéreas. La rama descendente no llega al valor cero,
sino que se hace horizontal y es bruscamente interrumpida al inicio de la siguiente
inspiracion. La altura a la cual la curva se vuelve horizontal depende del grado de fuga.

ml Yolumen - Tiempo 3
00T
_
i Yolumen - Tiempo
00T
Pausa insp b o
15% 20% 25% 30% 1 FUGAS DEL 88%
0 % t }
] 0 } f : } }
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Curvas volumen - tiempo

m La curva volumen-tiempo permite:

m Sugerir la posibilidad de atrapamiento de aire: la rama descendente
tampoco llega al valor cero, pero en este caso no se produce una
horizontalizacion de la curva previo al inicio de la siguiente inspiracion.

ml Yolumen - Tiempo 5 SDDW" Volumen - Tiempo

[ Atrapamiento 1
I

[ FUGAS DEL 88% }

' -




Curvas volumen - tiempo

m La curva volumen-tiempo puede ser m Detectar la presencia de voliumenes
muy util para evidenciar cOmo se espiratorios andmalos. Si el volumen
afecta el volumen corriente espirado > inspirado, se apreciara

= en funcion de la evolucion y/o que la rama descendente de la curva
m programacioén del respirador en modalidades de se hace negativa.

TR Y En 2 situaciones:
| | 5

e espiracion forzada por parte del paciente
(o]

| A e adicion al circuito respiratorio de un flujo
m Yolumen - Ti empo = de gas no administrado por el respirador
80T (p. ej: 6xido nitrico o de medicacion
nebulizada).
Vt 63 mL
1 ul Yolumen - Tiempo s
200 i
Ji Vt 37 mL Espiracion forzada o gas adicional

pe

) ’

- i X\ \
| . \ '\,\
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Curvas presion - tiempo

Informan sobre la adecuacion del flujo empleado.

m Presion: Es la fuerza motriz para desplazar flujos y

m Fases: : ; :
T A (del | d g volumenes en todos los modos ventilatorios usados
[ Tramo ( el punto O al punto 1) ascenso de presion LR B EAN
inspiratorio; . ! I g . |
s B (del Ax 5 | | B m Mediante el ajuste del flujo inspiratorio podemos
y S ( S Qu_nto & [ o) ma_nt|e_ne 2R variar la forma de la curva de presion.
inspiratoria maxima durante toda la inspiracion;
m Tramo C (del punto 2 al punto 3) caida de presiéon
durante la espiracion;
[ Tramo D (del punto 3 al punto 0): presion
espiratoria.

m En ésta curva, distinguimos 3 puntos:

[ Punto 1: corresponde a la presioén inspiratoria pico o
méaxima;

[ Punto 2: corresponde a la presién meseta o presion
al final de la pausa inspiratoria; y

(] Punto O: presidon espiratoria final positiva (PEEP).

cm H20 Presion - Tiempo s
30 r
- = FLUJO INSUFICIENTE
o o
0 + i 4
15



Curvas presion - tiempo

AJUSTE DE FLUJOS INSPIRATORIOS ALTOS EFECTOS CLINICOS
E8 mbar|MU B.53L~min| F5Y
................... memmm"FiDE 5
Mean 9.3 mbar
_L_E Pueden ayudar a abrir alveolos atelgctasicos y mejorar
‘J
Grarh Meas Values Trend 2] |a dIfUSIOH del gaS

v Aumento rapido de la presion en via aérea

Pueden dificultar el retorno venoso

v LaPIP se alcanza al inicio del T insp.

v Curva de presioén cuadrada

Aumentan [a Presion Media ( MAP ),y por consiguiente,
v Rapida entrega del Volumen Tidal también laPa0?



Curvas flujo - tiempo

m La curva flujo-tiempo permite:

Sugerir la posibilidad de atrapamiento de aire: Es la principal utilidad de la
curva flujo-tiempo. Existe atrapamiento si se observa que el flujo espiratorio final
no llega a 0, es decir, no llega al eje de abscisas antes de iniciarse el siguiente ciclo
respiratorio.

m Ajustar el Tiy el Te adecuados.

Flujo - Tiempo f |/ min Flujo - Tiempo .

1 Flujo inspiratorio maximo 30T

{ f
| |‘

pendiente ol 5 =

rampa | W
ﬁ‘ \, ‘ ._.‘ .
|

|

e
-

-

| | n
0 — —i6 0 '

—r
—

I



Example 1: Inspiratory tizme too longo:

Example Z: Inspiratoxry tinme too shoxt:

s
Ve

Example &: Inspiratory tizme just right:

AN

\/



Curvas presion - volumen

m La grafica de volumen-presion representa los cambios que se producen
en el volumen pulmonar respecto a los cambios en la presion durante el
ciclo respiratorio.

m  El volumen se representa en el eje de ordenadas y la presion en el de abscisas.

= La curva resultante es un bucle que se “abre” con el inicio de la inspiracion y se “cierra” al
final de la espiracion

Presion



Curvas presion - volumen

m La curva volumen-presion permite:

m Detectar la presencia de sobredistension pulmonar: aparicion de un punto de inflexiéon en la parte
superior de la rama inspiratoria de la curva; punto a partir del cual se observa que se requieren grandes

aumentos de presidn para generar pequefios incrementos de volumen

a5 |—

Vvt (ml)
|

__——— — _—— SOBREDISTENSION

Paw (cm H,0)

i W RECLUTAMIENTO

K=" —_— 130
= Figura 12.- Situacién de baja adaptabilidad global debido a sobredistensién pulmonar
(explicacién en el texto).

m Evidenciar cambios en la distensibilidad pulmonar: Se reflejan en cambios de la pendiente o
inclinacion de la curva. e e———

DISTENSIBILIDAD
mL /cm H20




Curvas presion - volumen

La curva volumen-presion permite:

= Advertir la presencia de secreciones en la via aérea o agua condensada en las
tubuladuras del circuito: aparicion de irregularidades tanto en el asa inspiratoria como
espiratoria de la curva volumen-presion

mi

300

Volumen - Presién cmH20

ESPIRACION //

C”('INSP|RACI0N

J_,_,—r-‘

1

:
L]

1

20

= Indicar cual puede ser la PEEP optima: aparicion de un punto de inflexidon en la porcién
inferior de la rama inspiratoria de la curva. Dicha inflexién sefiala la presion a partir de la
cual se encuentran abiertos la mayoria de alvéolos (“presién de apertura”) y algunos autores
sugieren que esa presion se corresponde con la PEEP 6ptima.

Otros autores proponen como PEEP 6ptima, la sefialada por el punto de inflexion de la
rama espiratoria (“presion de cierre”), a partir de la cual se produciria desreclutamiento

alveolar.
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Figura 13.- Disminucién de la adaptabilidad y mala entrada de gas al principio de la inspi-
racién por una insuficiente presién de apertura (izquierda). Aumentando la PEEP se corri-
ge la situacién (derecha).

Vt (m)

20

: 2s
Paw (cm H_,O)

Figura 14.- La curva de presién-volumen no se cierra. Situacién indicativa de una pérdida
de volumen probablemente alrededor del tubo endotragqueal.
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Figura 11.- Curvas presién-volumen. A la izquierda situacién de baja adaptabilidad corres-
pondiente a un recién nacido con membrana hialina. A la derecha mejora de la adaptabili-
dad en el mismo recién nacido después de administrar surfactante.



PARAMETROS DEL RESPIRADOR.

= FLUJO:
m  Situbo ET:
e 2,5 MM....ciiiiiiicciriii 4-5L/min
LG 2N 1 1 1 1 ¢ 6-8L/min
e 3,5-4 mMmM.iiiicciiiiiiis i 8-9L/min

m Siempre humidificado (100%) y caliente (37°C).

m Ajustes comprobando que la presion pico se alcanza en el primer
tercio de la curva.
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PARAMETROS DEL RESPIRADOR.

m VIVE: Vi es el flujo inspiratorio y Ve el flujo espiratorio. Este
comando sirve para diferenciar el flujo inspiratorio del
espiratorio. Si no lo activamos sera Vi=Ve.

m TIEMPO INSPIRATORIO: Es el tiempo necesario para que el
gas se distribuya dentro del pulmon.

En general en neonatos prematuros o con pulmén sano,
se utilizan tiempos inspiratorios cortos de 0,27-0,35 seq,
debiendo disminuirse si la frecuencia respiratoria del nino es
mayor de 80 rpm.



Example 1: Inspiratory tizme too longo:

Example Z: Inspiratoxry tinme too shoxt:

s
Ve

Example &: Inspiratory tizme just right:

AN

\/



PARAMETROS DEL RESPIRADOR.

m TIEMPO ESPIRATORIO: Tiempo desde que comienza a salir el
gas hasta que se inicia una nueva inspiracion.

m Debe ser mas largo que el tiempo inspiratorio.

,T. Flaw 'T Bl
e Le mepiratary
{—}n Flarwi
o Time Il Tiss
i
= /G
P | S I'm
Wepbitary Bt pawtery b
Flew Wi Ti=L Pl :
Tam e LLiifrg difhitl o il
,L _\L zompisted wikin
kT
Li® Tisa lung teles to mflite. L = Tt iy takich b dfate, Lo = Tina |uing Baias Lo cafale. TarLa
Te in foo whert,
T & Inm@iratery s gl an ventliber T = Mapirafory Bme §ad on renflalar, T = Expirabary sme st an vt tar
Tl cabh b S0 00 Bl LL T d & e Sl 1o @gual Le. ird e e T 1 dlw e o IUAE
dellilion Bz saimplels
Fig 4: Usirg the Now weave b masimiss respirabory rate
b 4:Lsing ey Fig 5: Compromised expratory fiow




PARAMETROS DEL RESPIRADOR.

0 Valor maximo que alcanza la presion dentro del
circuito.

m Se ajusta segun Vt, auscultacion, Rx torax y valores
gasomeéetricos.

IFF
..... . 25 mbar| Pay  mhar T
Feak 26
Mean 2.4
I <S|PEEF 4.9
Meas Ualues Trend A |

0 Presion positiva al final de la espiracion.
m Evita el colapso alveolar.



PARAMETROS DEL RESPIRADOR.

FRECUENCIA RESPIRATORIA: Numero de respiraciones
por minuto.

m Se ajusta aumentando o disminuyendo el tiempo espiratorio.

TRIGGER: Sensibilidad del respirador para responder al flujo
del nifo.

m Se ajusta de 1 a 10 (normalmente 1).
FIO,: Del 21 al 100%. Segun precise.

PMAP: Traduce la presion existente dentro de la caja toracica
durante los ciclos respiratorios.

m En la respiracion espontanea la PMAP es negativa, lo cual
favorece el retorno venoso.

= En VM su valor es muy positivo disminuyendo el retorno
venoso, el gasto cardiaco y la TA.

e Se debe intentar que sea lo mas baja posible, en general <10.



FPressure

Time

Fig. 4

There are five different ways to Increase mean airway pressure:

1 Increase inspiratory flow rate

2 Increase peak Inspiratory pressure
3 Increase Inspiratory time

4 Increase PEEP

5 reduce expiratory time



PARAMETROS VENTILATORIOS
INICIALES (ORIENTATIVOS)

= PATOLOGIAS CON ALTERACION PREDOMINANTE DE LA
COMPLIANCE: Cuando la compliance es baja y la resistencia
normal, como el SDR:

MODALIDAD: (A/C, SIMV) + VG.
FiO,: Ajustar segun PaO./SatO,/PaCO, y estado cinico.

PIP: 15-20 cmH,0O, segun movimientos torax y auscultacion. Valorar
Vt.

PEEP: 4-5,5 cm H,O0.

FR: 50-60 rpm.

Ti 0,27-0,33 seq.

I/E: 1/1,3 0 menor.

Flujo: 6 Ipm en <1 Kgy 8 Ipm> 1 Kg.



PARAMETROS VENTILATORIOS
INICIALES (ORIENTATIVOS)

= PATOLOGIAS CON PREDOMINIO DE AUMENTO DE
RESISTENCIA. Como algunas neumonias y SAM.

MODALIDAD: (SIMV o A/C) con VG.

FIO, : Ajustar segun PaO,/SatO.,/PaCO, y estado cinico.

PIP: 18-25 segun movimientos torax y auscultacion. Valorar Vt.
PEEP: 2-4 cmH,0.

FR: 30-50 rpm.

Ti: 0,4-0,5 segq.

I/E: 1/1,5 o menor (pero >1/1,3).



PARAMETROS VENTILATORIOS
INICIALES (ORIENTATIVOS)

= PULMON NORMAL: Cuando no hay alteracion pulmonar
iImportante o sedaciones.

MODALIDAD: (SIMV, PSV) + VG.

FIO,: necesaria para mantener saturacion adecuada.
PIP: 12-15 cm H,0.

PEEP: 3-4 cm H,0.

FR: 20-40 rpm.

Ti: 0,3-0,6 seg.

I/E: 1/2.



Fisiopatologia Patologia con Patologia con Pulmon normal
Cl disminuida resistencia aumentada

Modalidad A/C 6 SIMV con/sin VG | SIMV ¢ A/C con/sin VG SIMV

PIP para Vt 4-6 15-20 cmH,0 18-20 cmH20 12-15 cmH20

ml/Kg

Vt 4-6 ml/Kg

PEEP cmH,0 4-5 2-4 3-4

Frecuencia cpm 50-60 30-50 20-40

Ti (seq) <0,35 04-05 0,4-0,6

Te (seq) > 1,3 veces al Ti (sobre frecuencia real en A/C)

Flujo (Ipm) 6(<1,5Kg); 8 (>1,5kg): 10 (necesidad de PIP muy alta)

Fi0, Sequn valor previo y objetivo Pa0,/StcO,




Ventilacion en patologias neonatales frecuentes

v SDR / Enfermedad Membrana Hialina

v Enfermedad Pulmonar Crdnica
(EPC/DBP)

v Sindrome de aspiracion meconial (SAM)

v Hipertension pulmonar persistente
(HTTP)

v Hernia diafragmatica




Ventilacion en la EMH

Volumen

Sin surfactante Con surfactante

\ Fuerzas de Tension Superficial en la interfase aire - agua

Presion



MODIFICACION DE MECANICA RESPIRATORIA (CON SURFACTANTE

RIESGOS

*Alargamiento Atrapamiento aéreo
de la Cte espiratoria. Neumotorax

. Estabilizacion alveolar Hiperoxia
y reclutamiento.

* Mejoria de la Sobredistension
distensibilidad pumonar Volutrauma

*Disminucion del VD/VT fisiolbdgico

PREVENCION

Alargar t,
Vigilar expansion torax
paCO2 /TA

evitar Pa O2 > 70 mmHg
Sat 02 > 95%

modificar PIP

e

CRF ALTO
( sobredistension)

) CRF NORMAL

volumen ,
CRF BAJO ( atelectasias)

presion




Ventilacion en la EMH

m Paciente: < 34 sem y < 2000 Kg

m Causa: Déficit de surfactante
s Consecuencia: |/ CLTR | V/Q
m Manifestaciones:

m Silverman : taquipnea / apnea, aleteo, quejido,
tiraje, cianosis...

m Hipoxemia, Hipercapnia

= Manejo
m Surfactante

m Ventilacidn mecanica
e NCPAP
e VMC: A/C 0 SIMV o PSV (+ VG)
e VAFO (+VG)

m Sedo-analgesia: raro

m Relajacién: excepcional




Ventilacion en la EMH.

Parametros:

Flujo PEEP FR Ti
<1000 gr 6 4,5-6 50-60 0,28
1000 - 1500 it 4-5,5 50-60 <0,3
1500 - 2000 8 4-5 45-50 0,3-0,4
> 2000 8-10 Sat 92-95  20-25 4-5 40-45 0,3-0,4

* Mantener VT entre 4-5,5 ml /Kg




Ventilacion en la EMH.

FRACASO
FiO, > 0,6
PIP > 18-20 (<1000gr)
PIP > 20-25 (1000-1500)
PIP > 28 (> 1500)

Escape aéreo grave

Vs



Ventilacion en la DBP

Paciente: RNMBP con necesidad de O, después de 28
dias 0 a las 36 sem de EG corregida

Causa: O, + Barotrauma + Volutrama + Infeccion + PDA
Consecuencia: TT R (Obstruccion)
Manifestaciones:
— Dependencia del O,
— Taquipnea, apneas (fatiga), broncoespasmo
— Atelectasias, tragueo-broncomalacia, bronquiectasias
- Hipoxemia cronica, Hipercapnia
Manejo
— PREVENCION
— Ventilacion mecanica (Hipercapnia permisiva,
Hipoxemia relativa)
e NCPAP
e SIMV
— Medicaciones
— Corticoides: sistemicos, inhalados
— Diuréticos
— Broncodilatadores




Ventilacion en el SAM

Paciente: RN a término/post-término
Causa: Obstruccion de via aérea proximal y distal por meconio
Consecuencia: 77R - Y VIQ - CL (inactivacion surfactante)

Manifestaciones:
— Distress
— Hipoxemia, Hipercapnia.

— Complicaciones

— Escapes de aire (atrapamiento aéreo, distribucion aérea no homogénea)
— HTP

Manejo
— Ventilacion mecanica

NCPAP (formas leves)

VMC: A/C
VAFO

— Oxido Nitrico

— ECMO

— Surfactante: bolos o Lavado broncoalveolar (BAL)
— Sedo-analgesia: necesaria

— Relajacion: util




Ventilacion en el SAM. VMC

Modalidades:

— SIPPV/SIMV
Parametros:

— Flujo: 8-10 L/min
— FI0O,: Sat > 92% (PaO, > 60)
— PIP: 18-25

FRACASO VMC

- T1:0,4-0,5 PIP > 28-30
— FR:30-50 I.0 > 20

Escape aéreo grav

Surfactante
Oxido Nitrica




Neumotorax

Usar volumenes corrientes bajos < 6-8 ml/kg

Usar el menor numero de respiraciones que permita una aceptable ventilacion
Tolerar hipercapnia permisiva

Utilizar mejor un soporte ventilatorio parcial (presion de soporte) que total
Minimizar la PEEP. Si es preciso usar “Hiperoxia permisiva”

Minimizar el tiempo inspiratorio con relacion I/E baja y flujos inspiratorios altos.
Evitar l[a pausa inspiratoria y relaciones I/E invertidas

Usar circuitos rigidos poco distensibles

Usar la menor presién de succidon para mantener el pulmén inflado

Explorar diferentes posiciones del paciente para minimizar la fuga

Tratar el broncoespasmo y otras causas de obstruccion al flujo aéreo

Valorar otros tratamientos (intubacion selectiva, ventilacién independiente)
Tratar enérgicamente la causa del fallo respiratorio.

Retirar la ventilacion mecanica lo antes posible



Ventilacion en la HPPN

Paciente: Cualquier RN

Causa: Elevacion de las R vasculares pulmonares (anatomico,
funcional)

Consecuencia: Shunt D— | = Hipoxemia severa (gradiente
pre-postductal >10%)

Manifestaciones:
— Cianosis central, distress
— Hipoxemia, Acidosis.
Manejo
— De enfermedad de base (HPPN secundaria)
— Minima manipulacion
— Ventilacion mecanica
e VMC: A/C, SIMV
e VAFO
— Alcalinizacion
— Mantenimiento de TA: inotropicos
- Oxido Nitrico. Otros VD (Sildenafilo, Prostaciclina...)
- ECMO
— Sedo-analgesia: necesaria
— Relajacion: atil




Ventilacion en la HPPN

Modalidades:

- SIPPV/SIMV
- ¢Hiperventilacion (PaCO, < 40)?

Parametros: variables

- Flujo: 8-10 L/min

- Fi0,: 100%
 PIP 20.30 FRACASO VMC
- PEEP: 4-5 FiO, > 0,8
_Ti:04-05 PIP > 28-30 (MAP >
- FR: 30-50 12)

1.0 > 20

Escape aéreo grav

'= { Oxido Nitrico




Ventilacion en 1la HDC

Paciente: Generalmente RN a término
Causa: Fallo en el desarrollo del diafragma (total, parcial). Bochdalek

Consecuencia: Hipoplasia pulmonar ({alveolos,{lecho vascular), Hipoplasia VI

Manifestaciones:

- Dx prenatal (80%): polihidramnios, higado o estbmago en torax, deteccion precoz
(<25sem), malformaciones asociadas, indices ecograficos.

- Distress, Cianosis.

Manejo
- Cesarea + intubacion inmediata ( iii NO PRESIONES POSITIVAS !!l ) + sonda nasogastrica
Estabilizacion pre-operatoria
Ventilacion mecanica
e VMC: A/C, SIMV
e VAFO
- Surfactante
- De la HPPN: Alcalinizacion con HCO;Na, Oxido Nitrico
- Mantenimiento de TA: inotropicos
- ECMO
- Sedo-analgesia: necesaria
- Relajacién: necesaria




Ventilacion en la HDC

Modalidades:
- SIPPV / SIMV
- VAFO
— Parametros: \entilacion permisiva
Evitar barotrauma / yatrogenia
- FiO,: para SatO2 tc preductal > 90%
- PIP: baja 20-25
- PEEP: 2-3
- FR: 40-50
- Surfactante: FiO, > 50%

FRACASO VMC
PIP > 25

1.0 > 15

ECMO VAFO



REGULACION VENTILATORIA.

m Para una correcta interpretacion de los gases arteriales
se tendra en cuenta que la oxigenacion depende tanto de la
funcion respiratoria como de la cardiocirculatoria.

m Los cambios del respirador repercutiran sobre las alteraciones
gasometricas debidas a alteraciones pulmonares. Sin
embargo, debido a la estrecha correlacion pulmonar y
circulatoria, la posible modificacion del retorno venoso por
cambios de la PMAP, o el efecto de la PaO, y PaCO,
sobre las resistencias vasculares pulmonares debe ser
tenida en cuenta.

m Valores de PaO,/satO, adecuados junto con una TA normal en
ausencia de acidosis metabdlica son datos clinicos sugestivos
de un adecuado transporte de O, a los tejidos.

m El mejor signo clinico de correcta ventilacion es una
buena expansion toracica bilateral.



REGULACION VENTILATORIA.

m Las variaciones de PaO, dependen de:

= FiO,.

= PMAP: (PIPXTi + PEEPxTe)/(Ti+Te).

m Aumentos de PIP, Ti y PEEP elevan la PaO,. Una PMAP excesiva
comporta riesgo elevado de escape aéreo, asi como de
sobredistension de los alveolos bien ventilados y la consecuente
distribucion del flujo sanguineo hacia areas escasamente
ventiladas, lo cual aumenta el cortocircuito derecha-izquierda

intrapulmonar.
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Figure 2-27, Five different ways to increase MAP:
(1) increase inspiratory flow rate, producing a
square-wave Inspiratory pattern; (2) increase PIP:
(3) reverse the inspiratory-expiratory () ratio or
prolong the [T without changing the rate: (4) in-
crease PEEP; and (5) increase ventilatory rate by
reducing expiratory time without changing 1T,
(Modified from Reynolds EOR: Pressure waveform
and ventilator settings for mechanical ventilation
In severe hyaline membrane disease. Int Anesthe-
siol Clin 12:259, 1974,



REGULACION VENTILATORIA.

m Las variaciones de PaCO, dependen del Vm: Vt x FR.

m Los aumentos de PIP, Ti y FR disminuyen la PaCO,, al elevar el
Vty el Vm.

m FR muy elevadas (=80 rpm) resultan menos eficaces para
disminuir PaCO,, por un posible aumento del cociente Vd/Vt
y/o0 PEEP inadvertida.



VT Increases
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DESCENSOS DE LA ASISTENCIA
RESPIRATORIA.

s EN SIPPV (A/C):

» Reducir progresivamente la PIP comprobando que el nifio es capaz de mantener
esfuerzo respiratorio suficiente como para que siga estable en VM sin polipnea.

= Mantener constante el tiempo inspiratorio mientras que se mantenga constante la
frecuencia respiratoria, alargar progresivamente segun disminuya la frecuencia del
paciente.

= Reducir la velocidad de flujo para evitar curvas excesivamente cuadradas al
descender la PIP.

m Extubar desde SIPPV cuando exista suficiente esfuerzo respiratorio, FiO,<0,4 y
normalidad gasométrica.

m Extubacion a CPAP segun necesidad.

= En muchas ocasiones tras una ventilacion inicial es SIPPV,y estabilizacion del paciente
se cambia a SIMV con los mismos parametros salvo lo FR que sera un 10%
menos de la que estaba haciendo el paciente comprobando la ausencia de
atrapamiento aéreo en la curva de flujo espiratorio.



DESCENSOS DE LA ASISTENCIA
RESPIRATORIA.

m  Siel % de VM espontaneo tras 20 min. de estabilizacion supera el 20%
previo, aumentar la FR hasta que sea inferior al 20%.

m  Reducir progresivamente la frecuencia respiratoria y la PIP comprobando
que el nifo es capaz de mantener esfuerzo respiratorio suficiente como para
que siga estable el VM sin polipnea.

m Extubar desde SIMV cuando exista suficiente esfuerzo respiratorio, FiO,<0,4
y normalidad gasomeétrica.

m Extubacién a CPAP o gafas nasales segun necesidad

m Dar preferencia siempre a descensos de FiO, hasta valores de
0,4 antes gue a los de PMAP si no hay evidencia de hiperinsuflacion.

m Considerar la hipercapnia permisiva tolerando altos valores de
PaCO, siempre que el pH sea superior a 7,25 durante la intubacion y
7,20 después de retirado el tubo.



Modalidad

Estrategia

ASC

SIMY

Wi
SIMVW £ P5SW

- Diasmiinuir PIP para VvVt

adecuado = 4 ml/kg

- Disminuir FR rescate a 25-30

- Alimentar trigger para trabajar
musculo respiratorio

- Extubar directamente de ASC o pasar a
SIANW

- Dismainuir FR

- Dasmiinur PIP para VvVt

adecuado = 4 ml/ kg

- Extubar cuando este estable con SIMY
25-30 rpm

- Autodestete

- Anadir PSY cuando SIMY <= 30 rpm

- Agustar nivel de PSSV para dar vVt
adecuado = 4 ml/kg

- Reducir SV lentamente

- Extubar cuando estable con SIMV

15 rpm

ASC: ventilacion asistida/controlada; FR: frecuencia respirato-
ra; PIP: pico de presion inspiratoria; PSV: ventilacion con presion
de soporte; SIMYV: ventilacion mandataria intermitente sincroni-
zada; VG: Volumen garantizado; Vi: volumen tidal.



CRITERIOS DE EXTUBACION.

m  Son muy variables. Para disminuir el riesgo de complicaciones
intentar extubar precozmente. A modo de orientacion:
= FiO,< 0,35.
= PIP<15.
m FR<20 rpm (o0 la que realice el nifio espontaneamente)

m En RNPT valorar la administracion de metilxantinas 12-24 horas antes.

m En RN de:
m Bajo peso <1250-1000 gramos.
m Duracion de VM prolongada (>7 dias).

m  Puede ser de utilidad pasar directamente a CPAP nasal.



CUIDADOS DEL NINO VENTILADO.

s ASPIRACION ENDOTRAQUEAL:
= No se recomiendan aspiraciones rutinarias.
m El diametro de la sonda no debe superar 2/3 del diametro del tubo.
m Introducir hasta 0,5-1 cm por encima del extremo distal del tubo.
m Se retira aspirando con una presion negativa de 60-100 mmHg.
= La MENOR duracion posible (<5-10 seg.)
m Si secreciones espesas introducir 0,25-0,5 ml de SSF.

m Recomendable utilizar sistemas cerrados para evitar la pérdida
de presion durante la aspiracion.

m FISIOTERAPIA RESPIRATORIA:

m Indicacion de modo INDIVIDUALIZADO: atelectasias persistentes
y/0 secreciones espesas.



CUIDADOS DEL NINO VENTILADO.

m Los gases inspiratorios deben ser
siempre humidificados y calientes.

N Individualizada. Se debe evitar la
lucha del nifio con el respirador. El acoplamiento debe
intentarse con ventilacion sincronizada, usando la FR, Vty
PEEP adecuadas al niilo. Si no se consigue la adaptacion
pueden ser utiles farmacos como el fentanilo en bolos (1-2
mcg/Kg) o perfusion continua (1-2 mcg/Kg/h) o midazolam
en bolos (0,2 mg/Kg) o perfusién continua (0,06-0,1
mg/Kg/h), solos o asociados.

So6lo ocasionalmente el RNT con HTPP puede ser necesario la
curarizacion con Vecuronio en infusion continua (0,05-0,12
mg/Kg/h) o bolos de 0,1 mg/Kg/dosis cada 1-3 horas.









