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Prefacio

Este manual practico sobre ventilaciéon mecanica neonatal, fue pensado y disefiado con la “simple” intencion de
colaborar con la formacién de médicos becarios, concurrentes, residentes y rotantes que “cuidan” todos los dias a
los “RN enfermos”, y forman parte de los diferentes programas de formacion neonatal.

El objetivo principal del mismo, es tratar de ayudar a comprender algunos conceptos practicos sobre la venti-
lacién mecanica neonatal, con el fin de poder mejorar los resultados, y asi beneficiar a los recién nacidos.

La ventilacién mecanica neonatal convencional ha salvado y seguira salvando la vida de muchos recién nacidos
enfermos. En los ultimos afios aparecieron nuevos respiradores con nuevas modalidades ventilatorias para tratar
de mejorar los resultados. La introduccion de estas nuevas tecnologias a llevado a mucha “confusion” en nuestras
regiones para los clinicos, por diversos motivos o razones, como la falta de una capacitacion adecuada, de una
terminologfa comun y simple por parte de los fabricantes (modalidades similares se denominan de diferente ma-
nera en los distintos ventiladores), y también a diferencias entre lo que se aprende, transmite, y llega a cada recién
nacido enfermo.

Luego de estar mas de 25 afios ensefiando y aprendiendo la mejor manera de educar (desde mi humilde pare-
cer, se debe enseflar con conocimientos solidos, con errores y aciertos, pero siempre con el “corazon”), tengo la
firme conviccion que ensefiando a las nuevas generaciones se pueden conseguir grandes cambios y mejorar los
resultados en los paises de Latinoamérica, donde se observa la falta de una capacitacién adecuada del personal
que cuida los RN diariamente, ademas de la falta de recursos, o la utilizaciéon de recursos en forma inadecuada.
Un problema importante de nuestras regiones, es la diversidad en la calidad de los cuidados neonatales, lo que se
traduce en malos o pobres resultados.
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Listado de Abreviaturas

Adenosin Trifosfato ATP
Asistencia Respiratoria Mecdnica ARM
Bicarbonato Bic
Canulas de Alto Flujo CAFO
Capacidad Residual Funcional CRF
Centimetros cm
Coeficiente de Difusion de CO, DCO,
Compliance CL
Constante de Tiempo cttedeT
CPAP Bifasico o de Dos Niveles BiPAP
Dioxido de Carbono co,
Displasia Broncopulmonar DBP
Fraccién Inspirada de Oxigeno FiO,
Frecuencia Respiratoria FR
Edad Gestacional EG
Estado Acido Base EAB
Enfermedad de Membrana Hialina EMH
Enfisema Pulmonar Intersticial EPI
Espacio Muerto Vd o EM
Exceso de Bases EB
Gramos gr
Hemorragia Intraventricular HIV
Hernia Diafragmatica Congénita HDC
Hertz Hz
Hipertensidon Pulmonar Persistente del Recién Nacido HPPRN
Hora hs
indice de Ventilacién/Perfusion v/Q
Kilogramos Kg
Litro L
Mililitro ml
Milimetro mm
Miliequivalentes meq
Oxigeno o,
Oxido Nitrico Inhalado ONi
Presidn Positiva al Final de la Espiracion PEEP
Presion Positiva Continua en la Via Aérea CPAP
Presidn Inspiratoria Maxima PIM
Presion Alveolar Media PAM o MAP
Presion Arterial de Oxigeno PaO,
Presion Arterial de Diéxido de Carbono PaCO,
Presidon Alveolar de Oxigeno PAO,
Presién/Volumen P/V
Resistencia Raw
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Recién Nacido

RN

Recién Nacidos de Extremado Bajo Peso al Nacer (< 1000 gr) RNEBPN
Recién Nacido de Término RNT
Saturacion Arterial de Oxigeno SpO,
Segundos s
Sindrome de Dificultad Respiratoria SDR
Sindrome de Aspiracién Meconial SALAM
Temperatura T°
Tiempo Espiratorio Te
Tiempo Inspiratorio Ti

Tubo Endotraqueal TET
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales UCIN
Ventilacion Ajustada Neuronalmente NAVA
Ventilacion de Alta Frecuencia VAF
Ventilacion de Alta Frecuencia Oscilatoria VAFO
Ventilacion de Alta Frecuencia Oscilatoria No Invasiva VAFO-NI
Ventilacion Nasal No Invasiva VNNI
Ventilacion Nasal No Invasiva No Sincronizada VNNI-NS
Ventilacion Nasal No Invasiva Sincronizada VNNI-S
Ventilacion Mecanica VM
Ventilacion Mecanica Convencional VMC
Ventilacion Mecanica Intermitente VMI
Ventilacion Asistida Controlada AC o SIPPV
Ventilacion Asistida Controlada con Volumen Garantizado AC (VG)
Ventilacion con Presidn de Soporte PSV o CPAP/PS
Ventilacion con Presidn de Soporte y Volumen Garantizado PSV (VG)
Presion de Soporte PS
Ventilacion Mandatoria Intermitente Sincronizada SiMv
Ventilacion Mecanica Intermitente Sincronizada + Presion de Soporte SIMV + PS

Ventilacién Mecanica Intermitente Sincronizada con Volumen Garantizado + Presion de Soporte

SIMV (VG) + PS

Ventilacidon con Volumen Garantizado o Volumen Garantizado

VG

Volumen Tidal

Vvt

Volumen Corriente

Vc
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Capitulo 1

Fisiologia Respiratoria del Recién Nacido

Guillermo A. Zambosco

{Qué sabe usted sobre Fisiologia Respiratoria?

Para comenzar a introducirnos en la fisiologia respiratoria del recién nacido, debera responder unas
preguntas, al final de este capitulo encontrara las respuestas correctas.

1.

~o oo Vi PO PTOR 20TOW QO0TON Q0T

Q0oL

CLe Lr® N

¢Cual es la frecuencia respiratoria normal de un RN en las primeras horas de vida?
10 a 20 respiraciones por minuto.

20 a 30 respiraciones por minuto.

30 a 50-60 respiraciones por minuto.

> 50-60 respiraciones por minuto.

¢Cual es el volumen corriente de un RN de término?

1-2ml/kg
2 -3 ml/kg.
3 -5 ml/kg.
4 -7 ml/kg.
¢Cual es el volumen corriente de un RN de prematuro?
1-2ml/kg
2 -3 ml/kg.
3-5ml/kg.
4 - 6 ml/kg.

¢Cual es la opcion correcta en relacion a la compliance o distensibilidad pulmonar?

Es la capacidad de distensioén del pulmoén.

Los RN prematuros con déficit de surfactante tienen la distensibilidad aumentada.

La curva de presion/volumen representa la distensibilidad pulmonar.

Cuando la distensibilidad se encuentra disminuida se debe ejercer menor presion para ingresar un Vt determinado.
Opciones a y ¢ correctas.

Opciones a y d correctas.

¢Cual es la opcion correcta en relacion a la resistencia?

Segin la ley de Poiseuille es directamente proporcional a la longitud del conducto e inversamente proporcional al
radio.

Segtin la ley de Poiseuille, es inversamente propotcional a la longitud del conducto y directamente propotcional al
radio.

Es el gradiente de presion necesatio para mover un gas a un flujo constante.

Cuanto mas elevada, menos presion es necesario utilizar durante la ventilacién mecanica.

Opciones a y ¢ correctas.

Opciones a y d correctas.

Sefiale la opcion correcta en relacion a la constante de tiempo.

Es el tiempo en que el pulmén permite ingresar y dejar salir un volumen determinado de gas.
Depende de la distensibilidad y de la resistencia.

Con 2 constantes de tiempo se ingresa y egresa el 99% del Vc o Vt.

Opciones a y b son correctas.

Opciones a, b y ¢ son correctas.

¢Como se define al shunt intrapulmonar?

Area ventilada y no perfundida que no interviene en la hematosis, que produce hipoxemia.

Un area mal o poco ventilada y bien perfundida que casi no interviene en la hematosis, que produce hipoxemia.
Un area no ventilada y no perfundida que no interviene en la hematosis, que produce hipoxemia.

Un area bien ventilada y bien perfundida que interviene en la hematosis, que produce hipoxemia.
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8. Sedale la opcion correcta con respecto al espacio muerto.
a.  Area mal ventilada y bien perfundida.

b.  Area ventilada y no perfundida.

c.  La mayorfa de los respiradores modernos lo miden.

d. Opciones a y ¢ son correctas.

e.  Opciones b y ¢ son correctas.

9. Sefiale la opcidn correcta en relacion a la ventilacion minuto.
a.  Eselresultado de la FR x CRE

b.  Es el resultado de la FR x Vc.

c. Eselresultado del Vt x CRE

d. Ninguna opcién es correcta.

10. ¢Cual es la opcién correcta en relacion a la ventilacion alveolar?

a.  Es el resultado de la ventilacién minuto - espacio muetto.
b. Es el resultado de la FR x Ve.
c.  Tiene una relacién inversa con los niveles de PaCO,
d. Opciones a y ¢ son correctas.
Introduccion

Ala hora de decidir aplicar en un RN alguna modalidad de soporte ventilatorio (invasivo o no invasivo), por-
que luego de evaluarlo, considera que la situacion clinica lo requiere, es fundamental conocer algunos conceptos de
la fisiologia pulmonar. Estos incluyen: al Trabajo Respiratorio, la Distensibilidad o Compliance, la Resisten-
cia, el Volumen Corriente o Volumen Tidal, la Constante de Tiempo, la Ventilacién Minuto y Ventilacion
Alveolar, el Espacio Muerto, el Indice de Ventilacién-Petfusién, el Shunt Intrapulmonar, entre otros.

La produccion de energia que requiere un RN para sus funciones metabdlicas depende del oxigeno. Cuando se
degradan los carbohidratos se consume O,y se produce agua y CO,,. La energia generada durante este proceso se
almacena como ATP. Los sistemas enzimaticos de las mitocondrias combinan este proceso con la transferencia de
electrones dando lugar a la fosforilacion oxidativa (glucolisis aerdbica).

El aparato respiratorio del RN ingresa el O, a la sangre mediante un proceso de difusion a través de un gradien-
te de presion parcial de O, (la presion alveolar de O, es superior a la presion arterial de O,). Ademas, para que el
intercambio gaseoso sea el adecuado se requiere que los pulmones estén expandidos, bien ventilados y perfundi-
dos. Las presiones parciales de O, son en el RN las siguientes (a nivel del mar):

Presion de O, del aire inspirado: 167 mm Hg

Presion de O, alveolar: 100 mm Hg

Presion de O, arterial: 60 mm Hg

Presion de O, capilar: 40 mm Hg

La energfa necesaria para las funciones del RN se obtiene del ATP, a través de la fosforilaciéon oxidativa, pero
cuando las demandas de energia superan a las reservas de ATP (del metabolismo aerdbico), los tejidos utilizan
la glucolisis anaerdbica para producir ATP, con la consiguiente liberacion de acido lactico que se acumula en la
sangre, produciendo una disminucioén del PH (academia-acidosis). Por lo tanto, el acido lactico es un marcador im-
portante del inadecuado aporte de O, a los tejidos. El valor normal de lactato en sangre en el RN es 2-3 mmol/L.

Transporte de Gases

El transporte de gases se produce por el movimiento de los mismos a través de las vias aéreas por conveccion
o flujo masivo, y posterior difusion hacia el interior de los alvéolos y capilares pulmonares. Esto hace posible el
intercambio de gases, (captacion de O, y eliminacion de CO,) para satisfacer las necesidades metabdlicas del RN.
La fuerza necesaria para la conveccion la dan las diferencias de presiones (entre la atmosférica y el alvéolo), y para
la difusion, la diferencia entre las diferentes concentraciones de los gases en los espacios contiguos (alvéolo-sangre
para el O, y sangre-alvéolo para el CO,). Los gases ingresan a favor del gradiente de presion y difunden a favor del
gradiente de concentracion. La ventilacion de los alveolos se produce solo durante la inspiracion, mientras que el

18



intercambio gaseoso se produce tanto en inspiraciéon como en espiracion. Gran parte de los gases permanecen en
el pulmon al final de la espiracion (capacidad residual funcional).

Durante la respiracion espontanea, la inspiracion se logra gracias a la contraccion principalmente del misculo
diafragma, el cual crea presion negativa (via espacio intrapleural - espacio intersticial - vias respiratorias y alvéo-
los) a nivel alveolar. La diferencia de presiones entre la atmosférica y la negativa de los alveolos hace ingresar el
aire durante la inspiracion. Cuando utilizamos ventilacién con presion positiva, el RN se encuentra conectado al
respirador el cual crea presion positiva (mayor a la presion atmosférica) durante la inspiracion haciendo ingresar el
flujo de los gases.

El espacio muerto anatomico es la cantidad de aire (Vt) que permanece en las vias respiratorias (de conduccion)
y que no llega a los alveolos. Otra parte del aire (Vt) llega a los alveolos no perfundidos o mal perfundidos, y esto
se denomina como espacio muerto fisiologico. Ambos son zonas ventiladas y no perfundidas que no intervienen
en la hematosis, o sea ventilacién desperdiciada. La proporciéon entre el espacio muerto y el Vt (Vd/Vt), determi-
nan la ventilacién desperdiciada. Resumiendo, con el fin de aclarar conceptos existen dos tipos de espacio muerto,
el anatémico y el fisiolégico.

Trabajo Respiratorio

Para que los gases ingresen a los pulmones, se debe ejercer una fuerza (presioén) que se encuentre por encima
o supere las fuerzas elasticas y de resistencia del aparato respiratorio. que produce un cambio de volumen, esto se
expresa Como:

Trabajo Respiratorio: Presion (fuerza) x Volumen (desplazamiento)

El trabajo respiratorio depende de las propiedades elasticas de los pulmones y de la pared del térax, de la resis-
tencia, del Ve y de la FR. La inspiracion es activa y la espiracion pasiva. El diafragma es el principal responsable de
generar el trabajo respiratorio. La FR normal durante los primeros momentos de la vida del RN es de 30 a 50-60
respiraciones por minuto.

Distensibilidad o Compliance

Se define como la capacidad de distenderse del pulmoén, que es una medida del cambio de presion que resulta
en un cambio de volumen. La distensibilidad pulmonar (0 compliance) esti determinada por la relacion entre
la presién necesaria (cm H,O) para mover una cantidad o volumen de gas (ml).

Compliance = cambios de volumen / cambios de presion

En condiciones estaticas la distensibilidad refleja las propiedades elasticas del pulmoén, es decir la tendencia a
retraerse a sus dimensiones originales al cesar o ceder la presion de distension necesaria para estirar ese pulmon.
La distensibilidad est4 reflejada en las curvas de presion/volumen. En los RN la pared toracica es muy distensible,
lo que lleva a una tendencia al colapso del sistema pulmonar (mas en los RN prematuros).

La distensibilidad dindmica se mide durante la respiracién espontanea, la cual mide el cambio de presion desde
el final de la espiracion hasta el final de la inspiracién. Cuanto mas empinada es la curva P/V mayor es la distensi-
bilidad (se requiere menos presion para ingresar un volumen determinado o con igual presion se ingresa un mayor
volumen), por el contrario, cuanto menos empinada o mas achatada es la curva, menor es la distensibilidad (se
requiere mayor presion para ingresar un volumen determinada o con igual presion se ingresa un menor volumen
al pulmon). La distensibilidad dindmica es la que nos sirve como clinicos, pero habitualmente su interpretacion
puede resultar confusa.

La Figura 1 muestra una curva de distensibilidad pulmonar (bucle Presién/Volumen) la cual sirve para evaluar
el trabajo necesario para vencer la resistencia de las vias aéreas y determinar la distensibilidad. En el extremo in-
ferior de la curva (volumen pulmonar bajo) la distensibilidad es baja, con un gran cambio de presion se produce
un leve cambio de volumen (esto también se observa en la Figura 2). Esto habla de insuflacién deficiente o pobre.
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Figura 1. Curva de presion/volumen. A: Comienzo de la inspiracion. B: Inspiracion. C: Fin de la
inspiracién. D: Espiracion.

Fuente: Extraida y modificada de Chakkarapani et al. “Current concepts of mechanical ventilation in neonates”

- Part 1: Basics. International Journal of Pediatrics and Adolescent Medicine 2020; 7: 13-18.

En la mitad de la curva o bucle, la distensibilidad es adecuada, con un gran cambio de volumen con cambios
menores de presion (esto también se observa en la Figura 3). Este es el punto de maxima eficiencia respiratoria con
un Vt adecuado o normal. Es el punto de maxima eficacia con un mejor indice de ventilacion/perfusion y menor re-
sistencia vascular pulmonar. En el extremo superior (volumen pulmonar elevado) la distensibilidad es baja (pulmon
hiperinsuflado), con un leve cambio de volumen con gran cambio de presion (también se observa en la Figura 2). Es
de muy poca ayuda clinica, aplicar una mayor presion, porque se podria aumentar la presion transpulmonar, dismi-
nuir el retorno venoso, ademas de dafar las vias respiratorias. Es importante entender que la distensibilidad es baja o
empeora tanto con volumenes pulmonares bajos como elevados. LLos volimenes pulmonares bajos los encontramos
en presencia de déficit de surfactante, en RN prematuros con SDR, y los elevados en enfermedades obstructivas
como la DBP o SALAM. Como asi también, cuando utilizamos mal la VM, con PIM y/o Vt bajos o excesivos.

En los RN prematuros con déficit de surfactante, la distensibilidad se encuentra disminuida, por lo tanto, a
la hora de ventilar se deben utilizar presiones mas elevadas. Es por ello que estos RN incrementan la frecuencia
respiratoria con el fin de restaurar el volumen minuto respiratorio, ademas esto puede compensar en cierta forma
la inestabilidad de la pared toracica al acortarse el tiempo espiratorio, produciendo cierto grado de atrapamiento de
aire y asf compensar la CRF baja que presentan estos bebes. Estos RN utilizan el quejido espiratorio, retardando
el final de la espiracion, con el fin de mantener la CRE.

Figura 2. Observe en A y C con grandes con grandes cambios de presién se produce pequefios cambios
de volumen.

Ay C: Compliance reducida en ambos extremos (CRF baja y alta)

Cambios de {
VOLUMEN
pequefios

Grandes cambios de PRESION

>

Fuente: Extraida y adaptada de Chakkarapani et al. “Current concepts of mechanical ventilation in neonates’
- Part 1: Basics. International Journal of Pediatrics and Adolescent Medicine 2020; 7: 13-18.
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La distensibilidad pulmonar empeora a medida que la evolucion clinica es mala y mejora cuando mejora la
evolucion clinica durante la fase de recuperacion. Cuando utilizamos ventilacion mecanica debemos saber que
los pulmones de estos RN son duros o no distensibles (dificiles de ventilar), por falta de surfactante, por eso es
necesario aplicar presiones elevadas para mantener la CRF. Para entregar un Vc 6ptimo, en estos RN es necesario
administrar una mayor presion si lo comparamos con un RN prematuro sin déficit de surfactante. Ademas, se
debe aplicar una PEEP adecuada para proporcionar un adecuado reclutamiento pulmonar y asi impedir el vacia-
do completo del pulmoén (desreclutamineto). Ademas, la ventilacion mecanica sin PEEP inactiva el surfactante,
lo cual empeora la situacion, y los ciclos repetidos de insuflacién con presiones inferiores a la presion critica de
apertura, generan dafio celular e inflamacién (atelectrauma). Esto se caracteriza por atelectasia, edema intersticial y
liberacion de mediadores de la inflamacién. También puede derivar en un menor indice de ventilacién/perfusion,
con aumento del shunt o derivacién intrapulmonar de derecha a izquierda, dando como resultado hipoxemia con
mayores requerimientos de O,. A la hora de ventilar y mas ain RN prematuros, estos conceptos son fundamenta-
les o primordiales y deben ser tenidos muy en cuenta. Ademas, hay que lograr una adecuada CRF desde el inicio,
administrando surfactante, usando PEEP o CPAP adecuados (5-6 cm H,O de inicio o mis en algunas situacio-
nes), para reclutar y evitar el colapso de las vias aéreas con el fin de evitar el atelectrauma.

Figura 3: Observe en B con pequefio cambio de presion se produce gran cambio de volumen.

B: Excelente Compliance (CRF normal)

Cambio
Grande de
VOLUMEN

=~
Cambio pequefio de PRESION

Fuente: Extraida y adaptada de Chakkarapani et al. “Current concepts of mechanical ventilation in neonates”
- Part 1: Basics. International Journal of Pediatrics and Adolescent Medicine 2020; 7: 13-18.

Evitar siempre la hiperinsuflacién por utilizaciéon de PIM (barotrauma) y/o Vt (volutrauma) excesivos y la uti-
lizacion excesiva del O, (no administrar mas de lo que realmente necesita ese RN en ese momento) de acuerdo a
los rangos de saturacion de oxigeno (evitar la lesion oxidativa).

El nivel de PEEP 6ptimo es el que logra una distensibilidad adecuada, con un adecuado transporte de O,. Si
administramos una PEEP excesiva, empeora la distensibilidad, aumenta la presién intratoracica, cae el retorno
venoso, el gasto cardiaco, pudiendo aparecer caida de la presion arterial sistémica, disminucion de la diuresis con
inadecuado transporte de O, a los tejidos. Ademas, el aumento de la presion intratoracica, puede aumentar la re-
sistencia vascular pulmonar con el consiguiente hipoflujo pulmonar e hipoxemia.

Resistencia

La resistencia es el resultado de la friccion del aire al ingresar y egresar el sistema respiratorio. La resistencia
viscosa es la que resulta de la friccion por el desplazamiento de los tejidos. La resistencia de las vias respiratorias es
la que se produce entre las moléculas del flujo de los gases y la pared del aparato respiratorio (traquea, bronquios
y bronquiolos). Ademas, existe la resistencia del flujo de aire que se genera al pasar por el circuito del respirador
y por el TET. Es fundamental conocer los diferentes tipos de resistencia. La resistencia viscosa esta elevada en el
RN por el aumento del liquido intersticial pulmonar luego del nacimiento y por una densidad tisular elevada (bajo
volumen pulmonar en relacion al peso corporal).
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La resistencia de las vias respiratoria esta determinada por la velocidad del flujo, la longitud de las vias respira-
torias, la viscosidad y densidad de los gases, y el diametro de las vias aéreas.

En términos absolutos, en el RN, la resistencia absoluta de las vias aéreas esta aumentada, pero cuando se co-
rrige por el volumen pulmonar, la resistencia es menor que en el adulto. El diametro pequefio de las vias aéreas del
RN o inclusive la presencia de elementos que obstruyan las mismas (sangre, meconio, secreciones, agua) produci-
ran un aumento marcado de la misma.

La resistencia al flujo también depende de las caracteristicas del mismo, si es laminar o turbulento. Los flujos
turbulentos producen un aumento de la resistencia. Cuando el flujo es laminar, la resistencia al mismo sigue la ley
de Poiseuille, que describe que es inversamente proporcional al diametro del mismo y directamente proporcional
a la longitud del conducto.

Velocidad del Flujo: Los valores de resistencia normales en el RN son entre 20-30 cm HZO/ L/s. Ante la pre-
sencia de una enfermedad estos valores pueden aumentar. El rango de velocidad de flujo en el RN de término y
prematuros, se encuentras entre 0.6 2 9.9 L/minuto. Los flujos turbulentos aparecen con valores superiores a los 3
L/minuto con TET de 2.5 mm y de 7.5 L/minuto con TET de 3 mm. Cuando se superan estos niveles se aumenta
exponencialmente la resistencia.

Longitud de las vias aéreas o del TET: Ia resistencia es directamente proporcional a la longitud del TET. Cuan-
do mas corto es el TET, menor sera la resistencia, por lo tanto, es una buena practica clinica acortar el TET a la
menor longitud posible, sobre todo cuando utilizamos TET pequenos (2.5 mm).

Diametro de las vias aéreas o del TET: El diametro del TET es el principal determinante de la resistencia,
como describe la ley de Poiseuille, la resistencia es inversamente proporcional a la cuarta potencia del radio. Por
lo tanto, una disminucién del mismo aumenta la resistencia en forma muy importante. La resistencia durante la
inspiracion es menor que durante la espiracion, debido a que las vias aéreas se dilatan durante la inspiracion.

A pesar de que la reactividad bronquial es menor en el RN, cualquier proceso que produzca edema, mu-
cosidad o secreciones de las vias aéreas puede determinar un aumento importante de la resistencia y resultar en
insuficiencia respiratoria con PaCO, elevada . Durante los primeros meses de vida, el RN respira principalmente
a través de la nariz, por lo tanto, la obstruccién nasal también puede causar insuficiencia respiratoria severa.
LLa evidencia nos muestra que la administracion de PEEP o CPAP disminuyen la resistencia.

Constante de Tiempo

La constante de tiempo del sistema respiratorio del RN mide el tiempo en que el pulmén se infla y desinfla, es
decir cuanto tiempo tarda en equilibrarse la presion alveolar con la presion de las vias aéreas proximales (presion
en la punta de la boca). La constante de tiempo se relaciona directamente o depende de la distensibilidad pulmo-
nar y resistencia de las vias aéreas.

Ctte de Tiempo: Distensibilidad x Resistencia

Las constantes de tiempo del aparato respiratorio son similares a las de los circuitos eléctricos. Una constante
de tiempo se define como el tiempo que tarda en ingresar o egresar el 63% del Vt. Con 3 constantes de tiempo se
ingresa o egresa el 95% del Vt, y con 5 constantes de tiempo el 99% del Vt. En un RN normal con una distensi-
bilidad de 0,005 L./cm H O y una resistencia de 30 cm H,O/L/s, 1a constante de tiempo seria de 0.15 segundos y
3 constantes de tiempo de 0.45 segundos. Dicho de otra manera, el 95% del Vt deberfa ingresar o egresar en 0.45
segundos en un pulmén normal. Las constantes de tiempo inspiratoria son la mitad de la espiratoria por que la via
aérea se dilata en la inspiracion lo que hace caer la resistencia. Por lo tanto, en el ejemplo anterior el aire ingresa en
menor tiempo al de 0.45 segundos. Esta relacion entre constantes de tiempo inspiratorias y espiratorias se da, en
una proporcién de 1:2 de inspiracion/espiracion en una respiracion normal.

El concepto de constante de tiempo es fundamental a la hora de ventilar RN, y asi poder comprender las inte-
racciones entre las fuerzas elasticas y de resistencia y las propiedades mecanicas de cada pulmoén, ya que trabajan
en la determinacién del Vt y en la distribuciéon de la ventilacion. Conociendo esto, estaremos capacitados para
elegir los mejores parametros ventilatorios de acuerdo a la patologfa que afecta al RN. Las propiedades, cambian
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a través del tiempo, son dinamicas y deben ser evaluadas periédicamente, con el fin de elegir las configuraciones
o parametros ventilatorios mas apropiados.

En aquellas patologias en que predomina la resistencia elevada, como en el SALAM o la DBP, estos RN tienen
constantes de tiempo mas alargadas, por lo tanto, a la hora de ventilar deberemos utilizar tiempos inspiratorios
y espiratorios mas prolongados con frecuencias respiratorias mas bajas, con el fin de darle tiempo al aire o gases,
para ingresar y egresar del sistema respiratorio, para no provocar atrapamiento de aire. A diferencia de patologias
como el SDR del prematuro, donde prevalece la baja distensibilidad con resistencia al principio normal, en donde
la constante de tiempo es mas corta, por lo tanto, deberemos utilizar tiempos inspiratorios y espiratorios mas
cortos con frecuencias respiratorias mas elevadas. Se calcula que la constante de tiempo para estos RN con SDR
puede ser de 0.05 segundos, por lo tanto, con 0.15 segundos (3 constantes de tiempo) se puede ingresar y egresar
el 95% del Vt, utilizando FR mas rapidas.

El atrapamiento aéreo se acompafia de un aumento de Vt (Vt excesivo) y de una excesiva presion en las vias
respiratorias y alvéolos, conociéndose esto como PEEP “inadvertido” o “auto” PEEP. A nivel de la radiologfa se
encuentra la expansion pulmonar aumentada de ambos campos pulmonares, disminucién de los movimientos del
torax durante la ventilacion mecanica, hipercapnia, signos de deterioro cardiovascular (taquicardia, disminucion
de la presion arterial, relleno capilar enlentecido, caida en la diuresis, acidosis metabolica) e hipoxemia.

Los RN de termino con SALAM o DBP presentan mayor riesgo de PEEP inadvertida, sino se aplican estos
conceptos de manera correcta. Recordemos que estos RN deben recibir FR mas bajas, con Ti mas largos, y sobre
todo Te mas prolongados.

Recordemos como concepto, que muchos neonatélogos creen o piensan que la compliance y la resistencia tie-
nen un valor uniforme y tnico, pero esto no es asi. Los valores de los mismos cuando se mide funciéon pulmonar,
son solo un promedio. Con el fin de aclarar los conceptos de las contantes de tiempo, las mismas nos indican
que tan rapido (tiempo) las presiones proximales y distales se equilibran. En términos practicos, la constante de
tiempo inspiratoria define que tan rapido la presioén pico inspiratoria (PIM) del ventilador se encuentra com-
pletamente en los alvéolos, y la constante de tiempo espiratoria define que tan rapido los pulmones pueden
desocuparse o vaciarse del gas que ingreso en la dltima inspiraciéon o en un ciclo del ventilador. La ctte de T
inspiratoria es mas corta que la ctte de T espiratoria, en gran parte porque el diametro de las vias respiratorias
aumenta durante la inspiracién.

Ventilacion

Para un correcto intercambio de gases, la ventilacion y la perfusion deben ser las adecuadas. El aire se distribuye
en los pulmones a través de las vias respiratorias. El volumen de aire o gases que ingresa y egresa en cada ciclo
respiratotio se denomina Vt o Ve. El valor normal en un RN prematuro es de aproximadamente 3 a 5 ml/kg, y en
un RN de termino de 4 a 7 ml/kg. La cantidad de aire que permanece en los pulmones al final de la espiracion,
se denomina capacidad residual funcional. El producto del Vt o Ve por la FR se denomina ventilacion minuto. El
volumen que llega realmente a los alvéolos se llama ventilacion alveolar, que resulta del producto de la ventilacién
minuto (Vc x FR) - espacio muerto. A mayor espacio muerto mas ventilacion desperdiciada y mas alta sera las
PaCO,. Existe una relacion inversa entre la ventilacion alveolar y la PaCO, cuando aumenta la primera disminuye
proporcionalmente la PaCO, El espacio muerto no se puede medir, si minimizar a la hora de ventilar.

Indice o Relacion Ventilacion-Perfusion

Durante los primeros dias de vida, el RN normal tiene una diferencia alvéolo-arterial de oxigeno aumentada,
siendo ésta atin mayor en el prematuro. La elevacion del gradiente alvéolo-arterial de O, se debe a los cortocircui-
tos veno-arteriales existentes en los RN (especialmente en los prematuros), entre los cuales se encuentran algunas
areas atelectasicas del pulmon, alvéolos inestables, circulacién bronquial colateral, foramen oval y ductus arterioso
persistente. Lo ideal es que la relacion V/Q sea de 1. En el RN esta relacién es heterogénea y no homogénea. Cuan-
do el pulmoén esta relativamente mal ventilado, pero bien perfundido o normalmente ventilado con la perfusion
aumentada, se dice que hay un bajo V/Q o sea < 1. Cuando el pulmoén esta hiperventilado y normalmente perfun-
dido o normalmente ventilado, pero poco perfundido, la relacién V/Q es alta o sea > 1.

Para que el intercambio gaseoso entre la sangre que llega al pulmon y el gas alveolar se produzca en forma 6p-
tima, la distribucion de la ventilacion y el flujo sanguineo tiene que ser uniforme (relacion ventilacion y flujo san-
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guineo de 1,0 o 1:1) en las distintas areas del pulmoén. El hecho de que el pulmén del RN prematuro tienda a colap-
sarse hace que estos RN tengan frecuentemente una disminucién de la relacién ventilacion — perfusién con areas
perfundidas, pero no bien ventiladas. Esto es un V/Q < 1, es decir, un “shunt” o cortocircuito intrapulmonar (itca
perfundida, pero no ventilada o mal ventilada), lo que resulta en una disminucion de la presion arterial de oxigeno.

Circulacion Pulmonar

Durante la vida fetal, solo del 8% al 10% del gasto cardiaco combinado o biventricular ingresa a los pulmones,
siendo la circulacién pulmonar escasa, debido a la elevada resistencia vascular pulmonar. Al nacer, se inician una
serie de procesos que hacen cambiar esto. Este tipo de circulacion durante los primeros momentos de la vida, pasa
a tener las mismas caracteristicas que la circulacién del adulto. Con las primeras respiraciones y al expandirse los
pulmones, aumenta la presion de alveolar de O,, que hace aumentar la PaO,, con una caida importante de la resisten-
cia vascular pulmonar y el consiguiente aumento del flujo sanguineo pulmonar. Cualquier alteracién de este proce-
so normal puede limitar la posibilidad del aparato cardiopulmonar para cumplir su funcién de intercambio gaseoso.
Se sabe que la resistencia vascular pulmonar puede volver a aumentar en forma brusca (con el consiguiente aumento
de la presién pulmonar) luego del nacimiento frente a una caida del PH o de la PaO,. Debido a que el ductus arterioso
y el foramen oval pueden permanecer funcionalmente abiertos por varias horas o dias luego del nacimiento, si la pre-
sion en el territorio pulmonar sobrepasa la presion sistémica, se puede producir un “shunt” de derecha a izquierda ex-
trapulmonar con hipoxemia severa.

En resumen, el RN tiene tendencia al colapso alveolar con disminucién de la relacién ventilacion-perfusion,
cortocircuito o “shunt” intrapulmonar (mas en prematuros), persistencia del foramen oval y del ductus arterioso, y
aumento de la reactividad de la circulacién pulmonar con posibilidad de cortocircuitos de derecha a izquierda ex-
trapulmonares, mucho mas en el RN de término o casi de término, pero también se pude dar en RN prematuros.

Conceptos Importantes a tener en cuenta a la hora de ventilar RN

- Establecer una CRF adecuada (optimizar el volumen pulmonar con el fin de evitar el
atelectrauma).

- Administrar surfactante ante la presencia clinica (trabajo respiratorio y requerimientos de O,)) o
radiolégica de déficit.

- Evitar la ventilacién mecanica (de ser posible) sin fundamentalismos.

- Aplicar un PEEP adecuado para evitar el colapso y producir la reapertura de las vias aéreas
pequenas.

- Evitar la hiperinsuflaciéon, debida a la aplicaciéon de presiones o Vc excesivos.

- No dar nunca O, de mas (solo el que necesita el RN de acuerdo a los rangos de Sp0O,).

Estos factores son fundamentales para lograr buenos resultados y conservar la salud a largo plazo.

Respuesta Correctas

Las respuestas correctas estan resaltadas en negrita.
1. ¢Cual es la frecuencia respiratoria normal de un RN en las primeras horas de vida?
a. 10 a 20 respiraciones por minuto.
b. 20 a 30 respiraciones por minuto.
c. 30 a 50-60 respiraciones por minuto.
d. > 50-60 respiraciones por minuto.

2. ¢Cual es el volumen corriente de un RN de término?

a. 1-2ml/kg

b. 2-3ml/kg

c. 3-5ml/kg

d. 4-7ml/kg.

3.  ¢Cual es el volumen corriente de un RN de prematuro?
a. 1-2ml/kg

b. 2-3ml/kg
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¢Cual es la opcion correcta en relacion a la compliance o distensibilidad pulmonar?

Es la capacidad de distensién del pulmon.

Los RN prematuros con déficit de surfactante tienen la distensibilidad aumentada.

La curva de presién/volumen representa la distensibilidad pulmonat.

Cuando la distensibilidad se encuentra disminuida se debe ejercer menor presion para ingresar un Vt determinado.
Opciones a y c correctas.

Opciones a y d correctas.

¢Cual es la opcion correcta en relacion a la resistencia?

Segtin la ley de Poiseuille es directamente proporcional a la longitud del conducto e inversamente proporcional al
radio.

Segtin la ley de Poiseuille, es inversamente proporcional a la longitud del conducto y directamente proporcional al
radio.

Es el gradiente de presion necesario para mover un gas a un flujo constante.

Cuanto mas elevada, menos presion es necesario utilizar durante la ventilacién mecanica.

Opciones a y c correctas.

Opciones a y d correctas.

Sefiale la opcién correcta en relacién a la constante de tiempo.

Es el tiempo en que el pulmoén permite ingresar y dejar salir un volumen determinado de gas.
Depende de la distensibilidad y de la resistencia.

Con 2 constantes de tiempo se ingresa y egresa el 99% del Vc o Vt.

Opciones a y b son correctas.

Opciones a, b y ¢ son correctas.

¢Coémo se define al shunt intrapulmonar?

Area ventilada y no perfundida que no interviene en la hematosis, que produce hipoxemia.

Un 4rea mal o poco ventilada y bien perfundida que casi no interviene en la hematosis, que produce
hipoxemia.

Un 4rea no ventilada y no perfundida que no interviene en la hematosis, que produce hipoxemia.

Un area bien ventilada y bien perfundida que interviene en la hematosis, que produce hipoxemia.

Sefiale la opcion correcta con respecto al espacio muerto.
Area mal ventilada y bien perfundida.

Area ventilada y no perfundida.

La mayoria de los respiradores modernos lo miden.

Opciones a y ¢ son correctas.

Opciones b y ¢ son correctas.

Sefiale la opcion correcta en relacion a la ventilacién minuto.
Es el resultado de la FR x CRE

Es el resultado de la FR x Vc.

Es el resultado del Vt x CRE

Ninguna opcién es correcta.

¢Cual es la opcion correcta en relacion a la ventilacion alveolar?
Es el resultado de la ventilacién minuto - espacio muerto.

Es el resultado de la FR x Ve.

Tiene una relacion inversa con los niveles de PaCO,

Opciones a y c son correctas. ‘
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Capitulo 2
Soporte Respiratorio No Invasivo

Guillermo A. Zambosco

{Qué sabe usted del Soporte Respiratorio No Invasivo?

Para comenzar a introducirnos en el soporte respiratorio no invasivo, debera responder unas preguntas,
al final de este capitulo encontrara las respuestas correctas.

1. ¢Cual de los siguientes no se considera un soporte respiratorio no invasivo?

a. Ventilacién nasal no invasiva o VNNI.

b. Ventilacién de alta frecuencia no invasiva o VAFO-NL

c. Presion positiva continua en la via aérea o CPAP.

d. Sistema de sincronizacion de ventilacion ajustada neuronalmente (NAVA).

e. Canulas de alto flujo o CAFO.

2e ¢Cual de las siguientes opciones no es correcta en relacion a la presiéon positiva continua en la via aérea
o CPAP?

a. Reduce la capacidad residual funcional.

b.  Estabiliza la caja toricica y reduce la resistencia al flujo de aire.

C. Mejora el indice de ventilacién-perfusion.

d.  Mejora la sincronia téraco-abdominal.

e. Reduce la respuesta inflamatoria y aumenta la liberacion de surfactante.

3. ¢Cual de las siguientes interfaces no es adecuada para administrar CPAP?

a.  Tubo endotraqueal.

b. Piezas binasales cottas.

C. Mascara facial.

d.  Mascara nasal.

e. Piezas nasofaringeas.

f. Cénulas de RAM.

4. ¢Cual es la complicacion mas frecuente y que causa preocupacion con el uso del CPAP?

a. Neumotorax.

b.  Distensién abdominal.

C. Dafio del tabique nasal.

d. Retencion de CO,,.

e. Abscesos retrofaringeos.

5. ¢Cual es la opcion correcta en relacion a la ventilacién nasal no invasiva?

a. La VNNI es un método de ventilacién asistida a través de interfaces que no requiere intubacién endotraqueal.

b.  Puede ser sincronizada o no sincronizada.

C. El CPAP bifasico o BiPAP se considera una forma de ventilacién nasal no invasiva.

d. Presenta similares complicaciones que el CPAP.

e.  Todas son correctas.

6. En relacion a la ventilacion nasal no invasiva, sefiale lo correcto.

a. Los mecanismos fisiolégicos por los cuales actia, son bien claros y estan bien estudiados.

b. A diferencia del CPAP, la presién al final de la espiracién que se genera, produce un mejor teclutamiento alveolar.

c. La evidencia actual muestra que es algo superior al CPAP como soporte primario y en postextubacion.

d. Es una modalidad intermedia entre el CPAP y la ventilacién invasiva, o sea se utiliza cuando fracasa el CPAP y
antes de utilizar la ventilacién mecanica invasiva.

7. Sefiale la opcién incorrecta en relacion a las canulas de alto flujo.

a. Producen menor trauma nasal que el CPAP.

b. Se utilizan con flujos mayores a 2 L/min.
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c. Siempre se debe utilizar con gases calentados y humidificados.
d.  Son mis efectivas que el CPAP en prevenir displasia broncopulmonar.

8.  Los principios fisiolégicos de las canulas de alto flujo son que proporcionan una “presion de distension
continua”, que mantiene la CRE, un mejor transporte del aire, mejor lavado de CO, del espacio muerto
nasofaringeo y reduccion de la resistencia inspiratoria.

a.  Verdadero.

b.  Falso.

9. Sefiale la opcion correcta en relacion a las canulas de alto flujo.

a. Usar un tamafio apropiado de la canula (hasta el 100% del diametro de la natiz, con un buen sellado).
b. Siempre contar con CPAP de rescate, ante el probable fracaso.

c.  Utilizar flujos de hasta 15 L/minuto.

d. Se pueden utilizar sin blender o mezclador, ni calentador-humidificador..

e.  Todas las opciones son correctas.

10.  Sefiale la opcidn incorrecta en relacion a las diferentes modalidades de soporte respiratorio no

invasivo

a. Las CAFO son la modalidad mas utilizada en la actualidad, ya que la evidencia demostré que son supetiores a
CPAP y VNNIL

b.  Las CAFO son una modalidad muy utilizada, porque las prefieren los médicos, los padres y personal de
enfermeria, por la comodidad para él bebe.

C. La ventilacién de alta frecuencia no invasiva, es una nueva modalidad que esta en estudio.

d. La evidencia actual muestra que como soporte primatio y en post-extubacién, VNNI (sobre todo sincronizada)

es algo superior al CPAP con igual tasas de mortalidad y DBP, con evidencia limitada sobre neurodesarrollo.

Introduccion

Actualmente hay consenso entre los neonatélogos, sobre la necesidad de tratar de evitar o limitar la ventilacién
mecanica invasiva (a través de un tubo endotraqueal) en los RN prematuros, con la finalidad de disminuir la lesién
pulmonar asociada a la misma. Las investigaciones sobre el soporte respiratorio no invasivo tuvieron su auge a
fines de la década de 1980 después de que las primeras observaciones aumentaron la esperanza de disminuir la in-
cidencia de displasia broncopulmonar. Luego se inici6 un trabajo mas sistematico con el fin de saber, si el soporte
no invasivo evitarfa la ventilacién mecanica, la falla en la extubacién y reduciria realmente la incidencia de DBP.
Ha habido un aumento significativo en el uso del soporte respiratorio no invasivo en los ultimos 20 afios. Sin
embargo, la evidencia muestra que la incidencia de DBP se mantuvo sin cambios en el mismo periodo de tiempo.
Los soportes respiratorios no invasivos mas utilizados en el prematuro son: la presioén positiva continua en la via
aérea o CPAP, la ventilacion nasal intermitente no invasiva o VNNI y las canulas de alto flujo o CAFO.

A continuacion, se describiran estos 3 modos, los mas ampliamente estudiados, se revisaran los mecanismos de
accion, sus efectos fisiologicos, y complicaciones. Ademas, se abordara brevemente dos modos recientes de sopor-
te no invasivo: la ventilacion de alta frecuencia oscilatoria no invasiva, y la VNNI ajustada por NAVA.

Presion Positiva Continua en la Via Aérea

EI CPAP ha sido la primera terapia respiratoria descripta con el fin de ayudar a la ventilacion de los RN que pre-
sentaban dificultad respiratoria. El principio basico fue descripto por Benveniste y Pedersen en el afio 1968. En la
década de 1970, Gregory y cols, infomaron que los bebés que padecian dificultad respiratoria se beneficiaban con
la aplicacién de CPAP. En aquella época, la misma se aplicaba a través de un tubo endotraqueal, con limitaciones,
incluida la resistencia del tubo endotraqueal. Durante los siguientes 40 afios, se han ido desarrollando diferentes
dispositivos para aplicar CPAP por via nasal.

Principios Fisiologicos
El CPAP consiste en aplicar un nivel de presién positiva continua (supra-atmosférica), durante la inspiracion

y espiracién. A diferencia de la ventilacién mecanica, no mantiene la ventilacién alveolar durante la apnea, por
lo tanto, los RN que reciben CPAP deben ser capaces de mantener un esfuerzo respiratorio adecuado. E1 CPAP
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reduce la necesidad de ventilacién mecanica, pero aumenta los dias en O,, y disminuye el resultado combinado de
muerte o DBP. Ayuda a mantener la CRF, reduce los episodios de apneas (obstructivas y mixtas), el trabajo respi-
ratorio y el dafio pulmonar. E1 CPAP imita el efecto natural del reflejo fisiologico del quejido, que se da en RN con
pulmones con baja distensibilidad (compliance) y con bajos volumenes corrientes espiratorios. El principal bene-
ficio es que aumenta la presion media en la via aérea para establecer y mantener el volumen pulmonar y la CRF.
Esto logra aumentar el area de superficie pulmonar disponible para mejorar la ventilacién alveolar y la difusion
de los gases, reduciendo el V/Q, mejorando la oxigenacion y la eliminacién de CO,. Conserva el surfactante en la
superficie alveolar y evita la atelectasia, ademas la estabilizacion de los alvéolos reduce la inflamacién producida
por la atelectasia. Limita también, el edema pulmonar, elevando la presion transepitelial, protegiendo atin mas la
funcion del surfactante.

Diferentes Dispositivos, Sistemas de Generacion, Interfaces
Sistemas de CPAP

Debe contener una fuente de gas, que proporcione un flujo continuo de una mezcla de aire y oxigeno que
deben estar siempre humidificados y calentados (Figura 1), una interfaz nasal (entre el circuito y el RN), un dis-
positivo generador de presion a base de flujo, y circuitos que conecten la interfaz con el dispositivo generador
de presion.

Figura 1: Mezclador de gases o Blender.

Fuente de Gas y Humidificacién: Los gases deben estar calentados y humidificados al 100% con una tem-
peratura de 37°C. Hay que evitar la hipotermia con la consecuente disminucién de la funcién ciliar, acamulacién
de secreciones y dafio de la mucosa respiratoria. Se debe evitar siempre el cambio de temperatura a lo largo de los
circuitos respiratorios, para que el agua no condense y se acumule en las tubuladuras. Hay 2 sistemas principales
que han permitido estos avances, Vapotherm Corporation (Exeter, NH) introdujo un sistema de cartucho de paso
que humidifica el gas inspiratorio hasta casi el 100% de humedad relativa mientras calienta el gas simultineamente,
y Fisher-Paykel (Fisher & Paykel Healthcare Limited, Auckland, Nueva Zelanda) también ha adaptado su tecnolo-
gia para proporcionar esto a través de una canula nasal.

Interfaz Nasal y Sistemas de Sujecion: Son los dispositivos que transmiten la presion a la via aérea del RN
(algunas interfaces se muestran en las Figuras 2 y 3).

Maiscara Facial: presenta como beneficio no perder presion por la boca. Se lo utiliza para administrar CPAP

inmediatamente luego del nacimiento. Su utilizaciéon prolongada se ve limitada por la dificultad para mantener un
sellado adecuado y la necesidad de tener que retirarla para tener acceso a la boca y la nariz.
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Canula Binasal Corta: son menos invasivas y producen menor resistencia al flujo de aire. Son mas eficaces que
el tubo nasofaringeo en reducir la tasa de reintubacion.

Canula Mononasal: I.a principal desventaja es la mayor resistencia en comparacion con las canulas binasales
cortas. Pueden introducirse 1.5 cm o hasta la faringe (se puede utilizar un tubo endotraqueal 2 0 2,5 mm, cortado
hasta 5 cm). No se recomienda su uso, porque ha demostrado ser menos efectivas que las canulas binasales cortas,
para prevenir la reintubacién en prematuros.

Canula Nasofaringea: comparadas con las canulas binasales cortas, han demostrado mayor resistencia y posi-
bilidad de que se obstruyan con secreciones.

Mascara Nasal: cubre la nariz del RN. La presion requerida para lograr un adecuado sellado puede producir
lesién en el puente nasal y la columela. No reduce el diametro interno de las narinas, pero tiene mayores tazas
de fugas. Son recomendadas para utilizar como reposo nasal intermitente (alternando con las canulas binasales
cortas), porque disminuyen el efecto Venturi (efecto Venturi: dentro de un conducto cerrado el aire disminuye
su presion cuando aumenta la velocidad al pasar por una zona de seccion menor) en las fosas nasales (a diferencia
de las canulas nasales cortas).

Canula de RAM: se introdujeron en noviembre de 2011 como una interfaz mas suave para prematuros y es
facil de usar por el personal de enfermerfa y médico. Es una interfaz de punta binasal corta aprobada por la Ad-
ministraciéon de Alimentos y Medicamentos de los EE.UU (FDA) como una canula nasal de oxigeno que viene
en diferentes tamafos para prematuros y RN de término. La canula de RAM es efectiva para proporcionar CPAP
y VNNI en la mayoria de los RN y no esta asociada con ninguna de las complicaciones mas frecuentemente
observadas, como el resto de las interfaces mas comunmente utilizadas, como son por ejemplo lesiones nasales,
intolerancia alimentaria o disconfort.

Figura 2. Diferentes Interfaces para aplicar CPAP.

Fuente: Enfermera Marfa Teresa Montes Bueno. Hospital La Paz. Madrid. Espafia.
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Figura 3. Diferentes Interfaces para aplicar CPAP.

Fuente: Shi Y, et al. Frontiers in Pediatrics. May 2020, Volume 8, Article 270.

Se puede alternar mas de un dispositivo como las canulas binasales cortas y la mascara nasal, con el fin de evitar
lesiones en la piel producidas por presion sostenida en ciertas areas.

Para la fijacién de las interfaces, es necesatio un gorro y/o diferentes sistemas de sujecién. El gorro tiene que
ser del tamafio adecuado a la circunferencia cefalica del paciente (Figura 4). Las interfaces mas utilizadas son las
canulas binasales cortas y la mascara nasal.

Figura 4. Sistema para una correcta fijacion de las interfaces, con la proteccion
para la piel y el sistema de gorro para la fijacién del sistema.

Fuente: Extraida de Urfa M. Taller de Ventilacién Neonatal. XX Congreso Ecuatoriano de Pediatria. Afio 2019.

Generadores de Presion: Existen dos sistemas, de flujo continuo (Figura 5) y de flujo variable (Figura 6).

Sistema de Flujo Continuo: Puede administrarse a través de un respirador o del sistema de CPAP de burbujas.
No se han encontrado grandes diferencias clinicas entre ambos dispositivos para administrar CPAP, pero la sim-
plicidad de los sistemas de burbujas, permiten su uso en lugares con menores recursos.
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CPAP de Burbuja: el flujo lo fija el operador y la presion se regula por la distancia de inmersion del tubo en
el sello de agua (ej: 5 cm por debajo de la superficie = 5 cm de H,O de presion). Este dispositivo se ha extendido
en muchas unidades por el bajo costo y su simplicidad, sobre todo en zonas de escasos recursos (Figuras 5y 7).

CPAP generado por un Respirador Clasico: la valvula espiratoria regula la presion del CPAP, y el flujo lo
fija el operador. Los dispositivos mas modernos cuentan con servo control entre el flujo entregado y la valvula es-
piratoria, de modo que, si en la inspiracion el paciente requiere un mayor flujo, la valvula de entrega de gas se abre
permitiendo su entrada; y en el caso que el RN tosa o realice una espiracion forzada, el aumento de la presion es
detectado por el respirador y se abre la valvula espiratoria, permitiendo la salida de gas. El principal inconveniente
es que el medidor de presion y el mecanismo responsable de regular el flujo se sitdan en el respirador (y no en la
interfaz), siendo menos eficaces en detectar el esfuerzo respiratorio del RN.

Sistema de Flujo Variable: Este tipo de dispositivos utilizan un control de flujo para mantener el nivel de CPAP,
que consta de dos inyectores de gas que producen un jet dirigido a las narinas. En reposo cuando el gas entra a
la interfaz nasal pierde velocidad con lo que se produce un aumento de presion. El gas adicional se dirige por el
circuito espiratorio. En inspiracion el gas es proporcionado por los inyectores, y si la demanda es mayor, la combi-
nacién del efecto Coanda permite la entrada de gas desde el circuito espiratorio. Durante la espiracion la presion
generada en la cavidad nasal por el esfuerzo del RN causa la inversion del flujo por el mismo efecto con el que el
flujo entrante de los jets se dirige al circuito espiratorio (Figura 6).

Figura 5. Muestra el efecto de aplicar el sistema de flujo continuo.

Fuente: Enfermera Marfa Teresa Montes Bueno. Hospital La Paz. Madrid. Espafia.
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Figura 6. Muestra distintos métodos de aplicar el flujo variable y el efecto Coanda.

Fuente: Enfermera Maria Teresa Montes Bueno. Hospital La Paz. Madrid. Espafia.

Figura 7. Sistema de CPAP de Burbujas o Bubble CPAP.

Fuente: Extraida y modificada de Ekhaguere O, et al. Clin Perinatol 2019; 46: 517-536.

CPAP desde Sala de Partos o como Soporte Ventilatorio Primario
El CPAP es la técnica no invasiva mas ampliamente estudiada como soporte respiratorio primario en los RN

prematuros. La justificacion para el uso de CPAP es que mantiene abiertas las vias respiratorias y mantiene la CRE.
Los prematuros que nacen con esfuerzo respiratorio deben ser apoyados con CPAP en sala de partos. Se sugiere
utilizar presiones de inicio de 5-6 cm de H,O, pudiendo en algunas situaciones llegar hasta 8-10 cm de H O. En
sala de partos se recomienda utilizar la pieza en T, ya que mantiene niveles mas estables de PEEP y de PIM (en
caso de ser necesario utilizarla). De no contar con la misma se puede utilizar la bolsa auto-inflable (la mas utiliza-
da en las distintas regiones de Latinoamérica) u otro dispositivo (bolsa de anestesia, Neo-Tee®), con valvula de
PEEP y dispositivo para controlar PIM.
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En comparaciéon con la VNNI, como soporte respiratorio primario durante el manejo inicial del SDR en pre-
maturos, la VNNI ha demostrado disminuir la necesidad de ventilacién mecanica, principalmente en el modo
sincronizado. Su uso redujo la duracién del tratamiento, la dependencia al O, y la duracién de la internacion, en
comparacion con CPAP. Se cree que este beneficio se debe a que la VNNI mejora el reclutamiento pulmonar por
mayores presiones en la via aérea, ya que utiliza una PIM a diferencia del CPAP.

Las canulas de alto flujo son inferiores a CPAP como soporte primario (se discute mas adelante en detalle en el
apartado correspondiente), y muchos prematuros debieron ser rescatados con CPAP, ante el fracaso de las canulas,
por lo que no se aconseja su uso como soporte primario de rutina.

CPAP v Surfactante
El ILCOR (“The International Liasion Committe on Resuscitation”) en sus gufas sobre reanimacién para el

prematuro, recomienda el uso temprano del CPAP como alternativa a la intubacién de rutina y a la administra-
ci6én de surfactante. Ensayos clinicos aleatorizados han demostrado que, en comparacién con el uso profilactico o
temprano de surfactante, el uso de CPAP disminuye la necesidad de ventilaciéon mecanica invasiva y el resultado
combinado de muerte o DBP. El uso temprano de CPAP con la posterior administracion selectiva de surfactante
en bebés extremadamente prematuros resulta en tasas mas bajas de DBP y muerte en comparacion con la admi-
nistracion profilactica o temprana de surfactante solo. Las tasas de intubacion en la sala de partos y de ventilacion
a presion positiva, fueron significativamente menores entre los RN asignados al azar al grupo CPAP versus los
asignados a tratamiento con surfactante.

La técnica INSURE (intubacién-surfactante-extubacion) para la administracion de surfactante, no se aconseja
por no haber demostrado mejores resultados, en comparacion con la administracion precoz de surfactante, se debe
evaluar a cada RN segun su necesidad. Actualmente se estan estudiando técnicas no invasivas de administracion
de surfactante mientras el RN permanece en CPAP como la técnica LISA (surfactante no invasivo por catéter
delgado) o MIST (surfactante minimamente invasivo). LISA ha sido recomendada por el consenso europeo del
afio 2019 (sin evidencia contundente), siempre que los neonatélogos estén familiarizados con la técnica, y el bebé
respire espontaneamente con CPAP.

CPAP en Post-Extubacion

Multiples ensayos aleatorios y metanalisis han demostrado que CPAP es un método til para proporcionar
asistencia respiratoria no invasiva después de la extubacion. Sin embargo, este tratamiento a veces falla en los pre-
maturos, y pueden requerir una nueva intubacién endotraqueal con los riesgos y gastos asociados.

Un metanalisis de Cochrane examiné 9 ensayos controlados y aleatorizados que comparaban CPAP versus atencion de
apoyo (halo de oxigeno o canula nasal de bajo flujo) para prevenir el fracaso de la extubacién dentro de los 7 dias. E1 CPAP
nasal redujo la incidencia de insuficiencia respiratoria (apnea, acidosis respiratoria y aumento de la necesidad de O,), dis-
minuyendo la necesidad de reintubacion, lo que indica la disminucién en la necesidad de asistencia respiratoria adicional.

En comparacién con la VNNI sincronizada, esta ultima es mas efectiva post-extubacion, para prevenir rein-
tubacién. La VINNI sincronizada disminuye el riesgo de insuficiencia respiratoria posterior a la extubacién y la
necesidad de reintubacién dentro de las 48 horas y los 7 dias posteriores, sin efecto sobre DBP, ni mortalidad.
No se han encontrado diferencias significativas en la utilizacién como soporte post-extubacion entre canulas de
alto fluyjo y CPAP. Las CAFO pueden ser una alternativa efectiva al CPAP, pero se necesitan mas datos para su
recomendacion. Las CAFO tienen menores tasas de complicaciones (trauma nasal o neumotérax), y mayor como-
didad para el RN, ademas de ser preferidas por los padres y por el personal de enfermeria. Los estudios no han
podido mostrar ninguna diferencia significativa en las tasas de éxito posterior a la extubacion entre los prematuros
que inicialmente reciben apoyo con canulas de alto flujo versus CPAP.

CPAP en Apneas

El CPAP se ha utilizado para tratar la apnea del prematuro y se considera una estrategia basada en la evidencia
para disminuir la falla post-extubacion. Los prematuros presentan apneas frecuentemente, que puede ser el resultado
de un impulso central inmaduro, obstruccién de las vias respiratorias superiores o ambos. El CPAP reduce la obs-
truccion de la via aérea manteniendo la permeabilidad de la misma. Mejora la apnea a través de la estimulacion naso-
faringea constante, presumiblemente a través de la activacion de mecano-receptores aferentes laringeos. Reduciendo
las apneas mixtas u obstructivas, no asf las de origen central. Los estudios publicados muestran cierto beneficio de
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VNNI o BiPAP versus CPAP, para la apnea del prematuro. .a VNNI sincronizada disminuy6 significativamente los
episodios de hipoxemia y apnea en comparacién con CPAP o VNNI-NS.

CPAP para el Transporte

La intubacion previa al transporte siempre es preferible a realizarla durante el mismo. El CPAP es el modo mas
antiguo y mejor estudiado de soporte ventilatorio no invasivo. Se ha demostrado el uso exitoso durante el trans-
porte de RN enfermos, con evidencia minima de riesgos. El transporte interhospitalario es factible principalmente
utilizando un ventilador de transporte para generar CPAP. El tamano apropiado de las interfaces es necesario para
optimizar la presion y minimizar las lesiones en las narinas.

Complicaciones

La presion excesiva puede causar sobredistension y sindromes de escape de aire, como neumotorax y enfisema
intersticial pulmonar. El neumotorax tiene una incidencia en prematuros de extremo bajo peso al nacer que reci-
ben CPAP de 5% a 9%. El riesgo de neumotdrax parece estar limitado a los prematuros que reciben CPAP para el
tratamiento del SDR. Rara vez se ve como una complicacién cuando se utiliza en postextubacion. La sobredisten-
sion (generalmente presiones > 8-10 cm H,O) puede alterar la mecanica pulmonar y disminuir la distensibilidad
pulmonar, resultando en menores Vc para un determinado cambio de presion y contribuir a la retencion de CO,
ademas de aumentar las presiones intratoracicas con disminucion del retorno venoso sistémico y del gasto cardia-
co. También, se puede elevar la resistencia vascular pulmonar, con hipoflujo pulmonar e hipoxemia.

El desplazamiento de la interface puede resultar en una pérdida parcial o completa de la presion entregada a la via
aérea. La presion directa proveniente de la mascara o la canula nasal de CPAP puede dafiar la columela, el tabique
nasal o el puente nasal. LLos elementos de fijaciéon pueden dafiar la piel de la cara y cuero cabelludo. El dafio de la piel
puede ser una puerta de ingreso para las infecciones intrahospitalarias. Tanto la frecuencia como la gravedad de los
traumatismos nasales han demostrado ser de mayor gravedad y frecuencia en los RN de menor edad gestacional (>
90% en RN < 28 semanas de EG), menor peso al nacer, mayor duracién de la terapia, y mayor estadia en la unidad.
Las canulas de RAM presentan menor indice de lesiones que otras interfaces. Estas complicaciones se pueden mini-
mizar con la vigilancia de la pieza de CPAP y el buen cuidado de la enfermeria comprometida y capacitada.

El CPAP también puede contribuir a la distension gastrica, que raramente tiene importancia clinica y se puede
minimizar con la colocaciéon de una sonda orogastrica.

Figura 8: Radiologia de torax antes y después de aplicar CPAP.

Consideraciones a tener en cuenta a la hora de aplicar CPAP

¢Para qué sirve?

* Como soporte respiratorio primario desde sala de partos, en RN prematuros (con esfuerzo respiratorio
adecuado) para establecer rapidamente la CRF adecuada, y asi reducir el trabajo respiratorio, preservando el
surfactante y disminuyendo con ello la necesidad de asistencia ventilatoria mecanica.
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¢ Tener en cuenta, que la aplicaciéon temprana de CPAP no debe interferir con las restantes maniobras de
estabilizacién/reanimacion.

* Como tratamiento inicial de prematuros con distrés respiratorio de cualquier etiologia, siempre que presenten
un adecuado esfuerzo respiratorio. Sin fundamentalismo, el RN que requiere intubacién debe ser intubado en
sala de partos o en la UCIN rapidamente.

* Para el tratamiento de las apneas obstructivas y mixtas del prematuro.

* En post-extubacion para prevenir el fracaso de la misma.

¢Cuanto CPAP?

*4-6 cm de H,O (no mis de ¢8-10 cm H,O?).

* Segun la oxigenacion/SpO,.

* Segtin la radiologia de torax (Figura 8).

* Segun el sentido comun y observacion (evaluacion de la clinica).
* En apneas y “post salida de ARM” = 4-5 cm H_O.

¢Cuanto flujo administrar con los gases inspirados?

* El flujo de gases inspirados es el minimo necesario para evitar la retenciéon de CO, (2,5 veces la ventilacion
por minuto).

* El flujo deberia compensar las pérdidas alrededor de los conectores y narinas del CPAP (minimo necesario
para lograr la PEEP deseada).

* Habitualmente flujos entre 5y 10 L/minuto son suficientes para el RN.

* La temperatura del gas debe ser cercana a la corporal (37°C).

¢Cuidados de enfermeria en CPAP?

¢ Canula nasal, eleccion del tamafio adecuado (ocluir narinas).

* Lubricar con suero fisiologico.

* Proteccion de septum nasal y labio superior.

* Bvitar el dafio del septum nasal (suave y flexible) — Examinar narinas.
* Permitit comodidad del RN.

* En algunas canulas — mantenerlas separadas 0,5 cm., del tabique nasal.

¢Cuando suspender?

* EI RN demuestra escasos beneficios, no lo tolera y/o se desajusta frecuentemente. Se debe descartar flujo muy
bajo o excesiva pérdida, baja presion, tamafo inapropiado de la pieza nasal, obstruccién por secreciones.

*;Siempre parece mas facil usar la ARM!

* Cuando la FiO, < 30%, en descenso franco, y mejoria de la clinica.

* Cuando aparecen complicaciones.

¢Como utilizar CPAP desde sala de partos?

* Aplicar siempre que el RN prematuro presente esfuerzo respiratorio adecuado.

* Siempre con gases calentados y humidificados, y mezclador de gases.

* PEEP 5-7 cm H, O, Flujo 5-10 L/min (8 L/min).

* Presion > 5 cm H,O — establece capacidad residual funcional adecuada y mejora la oxigenacion.
* Presiones altas (> 8-12 cm H,O) pueden reducir el flujo pulmonar y provocar neumotorax.

Ventilacion Nasal No Invasiva

La VNNI se ha utilizado desde el afio 1970. Los primeros informes dieron como resultado valores favorables
de gases en sangre, también se redujo la necesidad y el tiempo de ventilacion en comparacién con el halo de O,
Las interfaces disponibles entonces produjeron molduras importantes y hemorragias cerebelosas que sumadas
a un estudio de 1985, que informé 30 veces mas posibilidades de perforacion intestinal, limitaron su aplicacion
inicialmente. Esta modalidad de ventilacién no invasiva resurgio a partir de 1999 con el desarrollo de nuevas in-
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terfaces y dispositivos, junto con varios estudios que confirmaron su eficacia sin un mayor riesgo de perforaciéon
gastrointestinal.

Principios Fisiolégicos

Es un método de ventilacion asistida a través de interfaces nasales que no requiere intubacién endotraqueal.
Puede utilizarse como VNNI no sincronizada o VNNI sincronizada con el esfuerzo respiratorio del RN, ademas
se debe distinguir de otra forma de soporte no invasivo como es el CPAP de dos niveles. EI CPAP de dos niveles,
bifasico o BIPAP se diferencia de la VNNI convencional porque los tiempos inspiratorios, los niveles de PIM y
los ciclos respiratorios son diferentes. E1 BIPAP tiene un rango de PIM menor (tipicamente 9-11 cm H, O) y un
tiempo inspiratorio mayor (tipicamente 0.5-1.0 segundo). Se cree que estos modos respiratorios no invasivos pro-
porcionan un mayor apoyo ventilatorio que el logrado con CPAP, pues ademas de suministrar una PEEP basal
durante la espiracion, también proporcionan una PIM por encima del valor basal de PEEP y pudiendo mantener
la ventilacion alveolar durante los episodios de apneas.

Al evitar la intubacion, se previenen las lesiones de la mucosa producidas por el tubo endotraqueal. La VNNI,
se cree que induce el reflejo paradojal de Head que podria ser beneficioso para las apneas de origen central y obs-
tructivas. Ademas, se piensa que el aumento de la presion y el flujo en la nasofaringe tienen el efecto final de esta-
bilizar el pulmon y vias respiratorias, necesitando el RN una menor presion intratoracica negativa para impulsar la
ventilacién espontanea mientras ayuda a mantener la CRF adecuada, con reduccion del trabajo respiratorio y fatiga
muscular (diafragma) que presentan los prematuros.

La VNNI reduce la asincronia téraco-abdominal, expande los pulmones, aumenta la CRF evitando el colapso
alveolar y reduciendo el V/Q; con mejoraria de la oxigenacion. Algunos estudios atribuyen a esta modalidad un
volumen corriente y una ventilacién minuto mayor, lo cual facilitaria la eliminaciéon de CO,. L.a mayoria de todos
estos beneficios se vuelven mas consistentes con la sincronizacion.

Diferentes Dispositivos, Sistemas de Generacion, Interfaces:

Como se mencioné anteriormente, la VNNI puede sincronizarse con la inspiraciéon del RN o administrarse
independientemente de los esfuerzos respiratorios del mismo. Cualquier ventilador convencional puede sumi-
nistrar VNNI-S como VNNI-NS; sin embargo, la sincronizacion, requiere adaptaciones especiales, los métodos
utilizados para sincronizar son:

* La capsula neumatica (capsula de Graseby), u otros dispositivos europeos similares, que detectan los

movimientos de la pared abdominal para desencadenar la ventilacion.

* Otra forma de sincronizacion es el uso de un neumotacédgrafo (disparador de flujo) para detectar el flujo
inspiratorio.

* Recientemente, se ha comercializado un dispositivo que sincroniza la ventilacién mediante una sefial
diafragmatica. La asistencia ventilatoria ajustada neuronalmente o NAVA, detecta la actividad eléctrica
diafragmatica a través de electrodos colocados en una sonda nasogastrica. No sélo sincroniza las
ventilaciones del RN con el respirador, sino que la presion inspiratoria es proporcional al esfuerzo del paciente.
Aunque es invasivo y costoso, ademas de requerir entrenamiento para su correcta colocacion.

* Otras técnicas de sincronizacion no tan ampliamente disponibles o estudiadas incluyen sensores de presion
(observados en el ventilador SLE 2000), como también la pletismografia de inductancia respiratoria.

Con respecto a las interfaces, son similares a las utilizadas con el CPAP. Las canulas binasales cortas son la
interfaz mas utilizada para VNNI y BiPAP; otras interfaces incluyen a las canulas nasofaringeas, canulas de RAM,
mascaras nasales, tubos nasofaringeos largos, y mascara facial (cayé en desuso pues sus mecanismos de fijacion
producian grandes deformidades craneo-faciales, e incluso hemorragias cerebelosas). Se ha demostrado que las
canulas binasales cortas son superiores a los sistemas mononasales en términos de mejorar la insuficiencia respi-
ratoria o la necesidad de reintubacién. Las tasas de trauma nasal o cutaneo son similares a las descritas con CPAP.

VYNNI desde Sala de Partos o Como Soporte Respiratorio Primario

Los prematuros con SDR intentan respirar durante la transicion al nacer, aunque pueden presentar dificultades
para mantener una adecuada aireaciéon (CRF). Por lo tanto, “apoyar la transicion” en lugar de “reanimar”, es en la
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mayoria de los casos, la conducta preferida para el manejo del SDR, y se debe permitir que los bebés hagan una
transicion suave mientras estan expuestos a un nimero minimo de intervenciones que puedan causarles dafo.

La VNNI demostré disminuir el trabajo respiratorio, estabilizar la pared toracica y mejorar la sincronia téraco-
abdominal (VNNI-S) en comparacién con CPAP; incluso en algunos trabajos se disminuyeron los episodios de
desaturacion, la duracion de la asistencia respiratoria, el periodo de dependencia al oxigeno y la estadfa hospitalaria.

La VNNI como tratamiento primario, en comparacioén al CPAP, demostré disminuir la incidencia de insufi-
ciencia respiratoria, necesidad de intubacién y ventilacion invasiva. Los resultados fueron mas contundentes en los
estudios que usaron VNNI-S. Sin mostrar diferencias estadisticamente significativas en otros resultados (efectos
adversos, mortalidad, DBP, etc.) en los ultimos metanalisis.

VNNI en Post Extubacién

Los metanalisis recientes de los estudios en los que se ha utilizado VNNI como alternativa al CPAP luego de
la extubacién, muestran que reduce significativamente la tasa de fracaso post-extubacion y las fugas de aire, pero
sin diferencias en DBP o mortalidad. Los estudios que utilizaron VNNI sincronizado observaron los beneficios
de manera mas consistente.

VYNNI en Apneas

La capacidad de soportar el trabajo inspiratorio durante la respiracion espontanea, estabilizar la nasofaringe
para prevenir el colapso, al tiempo que apoyar la espiracion con presiones elevadas para mantener el reclutamiento
alveolar, hace a la VNNI un soporte ventilatorio no invasivo de utilidad para tratar las apneas de origen obstruc-
tivas y mixtas. Los estudios que han comparado VNNI versus CPAP para el tratamiento de la apnea del prema-
turo, reflejan una reducciéon de los episodios de apneas con VNNI. La VNNI-S disminuy6 significativamente los
episodios de hipoxemia y apnea en comparacion con CPAP o VNNI-NS. Una reciente revision de Cochrane con-
cluy6 qué puede ser un método util para aumentar los efectos beneficiosos del CPAP en prematuros con apneas
frecuentes o graves.

Complicaciones
Son similares a las del CPAP.

Consideraciones a tener en cuenta a la hora de aplicar VNNI

La VNNI, busca simular los parametros de la ventilacioén invasiva sin la presencia de un tubo endotraqueal.

Los diferentes estudios publicados, utilizan PIM de 14-24 cm H,O, PEEP de 3—6 cm H,O, Ti de 0.3-0.5
segundos, y FR de 10-60 ciclos/minuto. Con respiradores convencionales se deben utilizar flujos elevados para
lograr esos parametros.

El BIPAP utiliza pequefias diferencias de presion entre las fases inspiratoria y espiratoria, se recomiendan Ti
mas prolongados (0.5-1.0 segundos), FR mas bajas (10-30 ciclos/minuto) y una diferencia < 4 cm H,O entre nive-
les altos y bajos de presiones (diferencia entre PIM y PEEP).

El Doctor Ramanathan R. (2011) recomienda para VNNI con respiradores convencionales los siguientes para-
metros que se muestran en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Ventiladores Convencionales.

PIM (cm H,0) PEEP (cm H,0) Tiempo Inspiratorio (s) Frecuencia Respiratoria Flujo (L/minuto)
(ciclos/minuto)

Inicial Max. Inicial  Max. Inicial  Max. 14-20

15 > PEEP 30 5 8 0.5 40 50

Canulas de Alto Flujo

Son una terapia alternativa de soporte respiratorio no invasivo que proporciona un alto flujo de O, mediante
canulas nasales, aumentando considerablemente su uso y popularidad en los ultimos afios. El interés en las canulas
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nasales de alto flujo comenzo a fines de la década de 1990, se basé en la hipétesis de que la respuesta clinica a la
canula nasal era causada por la presion al final de la espiracion generada inadvertidamente, sumado a la intoleran-
cia que presentaban algunos RN al CPAP.

Principios Fisiologicos
Mecanismos de Accion de las Canulas de Alto Flujo

Generacién de la Presién de Distension: La generacion de la presion que se administra es incierta, por eso se
recomienda no utilizar flujos que superen los 8 L/min, y la relacion entre las canulas/narinas, debe permitir fugas
peri-canula, las cuales deben ocupar idealmente menos del 50% de las narinas, con un maximo 50-80%. Esto es
dificil de lograr en los RNEBPN.

Lavado del Espacio Muerto Anatémico: Se cree que el lavado del espacio nasofaringeo por la canula de alto

flujo puede reducir el espacio muerto anatémico y mejorar el intercambio de gases.

Trabajo Respiratorio: La resistencia al flujo de aire producida por la nasofaringe podria ser minimizada por el
uso de la canula de alto flujo, brindando flujo igual o mayor al flujo maximo inspiratorio del RN, lo cual disminuye
el trabajo respiratorio.

Acondicionamiento de los Gases

Se debe utilizar “siempre” con gases calentados y humidificados. El calor y la humidificacién son parte integral del
éxito de la terapia, ya que se asocia con una disminucion del trabajo respiratorio. Ademas, al calentar los gases a la tempe-
ratura corporal y humidificarlos se minimiza la demanda metabdlica, incluido el consumo de O, y la produccion de CO.,.

Sistema de Generacion
El sistema se compone de 3 elementos (Figura 9):

1-Sistema de Concentracién y Alto Flujo de Oxigeno: Se requiere un mezclador de O, y aire, o un sistema Ven-
turi. Esto reduce las complicaciones de la terapia con O, o el riesgo de toxicidad del mismo. L.a administracion de
un alto flujo de gas, no es igual a entregar una elevada FiO,, ya que la administracion de un gas a un flujo bajo no
es igual a administrar una baja FiO,. Un sistema de oxigeno de alto flujo proporcionarai la FiO, prestablecida con
un blender o mezclador.

2. Sistema de Humidificacién:

Se necesitan pocos minutos para causar lesiones al inspirar un gas o aire no humidificado, ademas de redu-
cir significativamente la distensibilidad pulmonar en los RN ventilados. LLa humidificacién 6ptima proporciona
proteccion para la mucosa de las vias respiratorias y también contribuye a disminuir el fracaso en la extubaciéon y
sus complicaciones. El flujo de gas debe ser calentado (37 °C) y humidificado (humedad relativa del 100%). Los
sistemas contienen humidificadores activos, cable térmico en la extremidad inspiratoria y sensores de temperatura.
El cable de calor y el sensor de temperatura estabilizan la temperatura en condiciones ideales, evitando también la
condensacion dentro del circuito (servo-control). La administracién de flujos de gas frio y no humidificado con-
duce a disfuncién nasofaringea a través del secado y la lesién de la mucosa nasal, lo que predispone a infecciones.

3. Sistema de Alto Flujo:
El flyjo minimo debe ser de 2 L/min y no superar los 8 L/min. Este sistema de alto flujo genera una presion

nasofaringea que reduce la resistencia de las vias respiratorias y el trabajo respiratorio, proporcionando PEEP,
aumentando la CRF y mejorando la compliance pulmonar. L.as CAFO producen el lavado del espacio muerto
nasofaringeo, el cual mejora la ventilacion alveolar y la eficacia en el intercambio de gases.
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CAFO como Soporte Respiratorio Primario:
Una revision Cochrane (2016) que comparo CAFO versus CPAP, concluyé que las tasas de fracaso del tratamiento

y la necesidad de intubacién dentro de los 7 dias fueron similares, sin diferencias en muerte o DBP. Posteriormente,
el ensayo HIPSTER para el tratamiento de la dificultad respiratoria temprana, evalué las CAFO versus CPAP como
soporte primario, el ensayo se detuvo luego del 75% del reclutamiento planificado debido a una tasa significativa-
mente mas elevada de fracaso del tratamiento en el grupo CAFO. Los centros familiarizados con el uso de CAFO
argumentan que, con experiencia, pueden utilizarse como apoyo inicial o primario incluso en los RN mas pequefios.
En la actualidad, CPAP sigue siendo el método inicial preferido de apoyo respiratorio no invasivo.

Figura 9. Canulas de Alto Flujo.

Canula Nasal

Aire Calentado/Humidificado
N

Yy Calentador/
ﬁ Humidificador

Fuente: Extraida y adaptada de Ekhaguere O, et al. Clin Perinatol 2019; 46: 517-536.

La evidencia actual sobre el uso de canulas de alto flujo para el soporte respiratorio primario de prematuros
con SDR sugiere lo siguiente:

a) CPAP es superior a las CAFO para el tratamiento inicial del SDR del prematuro.

b) Al utilizar CAFO, es importante contar con CPAP de rescate en caso de falla de las CAFO ya que se evita
la intubacién en muchos RN.

¢) Hay poca evidencia para guiar la terapia primaria de las CAFO en prematuros < 28 semanas de edad
gestacional. En cuanto a su uso durante la estabilizacién de RNPT en sala de partos no hay suficiente
evidencia cientifica para recomendar el uso de CAFO.

CAFO en Post-Extubacién
El metaanalisis Cochrane (afio 2016) concluy6é que no hay diferencias entre las CAFO y CPAP en relacion al
fracaso del tratamiento, la tasa de reintubacion o los resultados secundarios, incluido DBP, en RN > 28 semanas
de gestacion. Los RN asignados a CAFO tuvieron menos trauma nasal y menos neumotérax. La evidencia actual
sobre el uso de CAFO como soporte en post-extubacion sugiere lo siguiente:
a) Tiene una eficacia similar al CPAP como apoyo posterior a la extubacion con respecto a la necesidad de reintubacion,
muerte y DBP, con excepcién de los bebés < 28 semanas de gestacion, en los que se debe usar CPAP de preferencia.
b) Después de la extubacion, se asocian con menos trauma nasal que el CPAP.
¢ La disponibilidad de CPAP de rescate es importante para prevenir el fracaso de la extubacién cuando se usan
CAFO y el CPAP debe utilizarse como terapia de primera linea en los RNPT mas pequefos.

CAFO en Bronquiolitis
Las CAFO disminuyen la necesidad de intubaciéon en RN con bronquiolitis. Se observé una mejoria rapida y

progresiva de la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y escala de gravedad durante el tratamiento, con mejor
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estabilidad clinica a las 18-24 horas, que permitié que a los RN ser alimentados por via enteral, tras un periodo
de estabilizacion inicial.

Mama Canguro
El cuidado de madre canguro es una estrategia basada en la evidencia que reduce la mortalidad y morbilidad,

y beneficia el neurodesarrollo en prematuros. E1 CPAP por su interfaz dificulta esta practica, no asi las CAFO.

Costo-Efectividad-

Este es un aspecto importante para elegir entre la canula de alto flujo y el CPAP como soporte respiratorio no
invasivo. Los analisis de costo-efectividad deben considerar el tiempo usado por el médico, la compra de equipa-
miento, insumos y efectos adversos. Una evaluacién econémica sobre canulas de alto flujo realizada por el Insti-
tuto Nacional de Investigacion en Salud del Reino Unido encontré que los costos mas elevados del equipamiento
para administrar CPAP, no eran superiores a los mayores costos de los insumos descartables para el uso de CAFO.
Otra evaluacion econémica reciente (Roberts y cols.) demostrd que, como unica terapia de soporte primario, el
CPAP es mas rentable en costo-efectividad que la CAFO. A pesar de que los costos por paciente internado fueron
menores con el uso de CAFO, la incidencia de ventilacién mecanica, aumento los costos. La opcién de mejor re-

lacién costo-efectividad fue la CAFO con disponibilidad de CPAP de rescate.

Complicaciones
Menor trauma nasal que el CPAP.

Consideraciones a tener en cuenta a la hora de aplicar CAFO

* Eleccién adecuada del tamafo de la pieza nasal para mantener las fugas (50% del tamafio de las narinas).

* Flyjos de gas de 2 I./min y hasta 8 L./min, con mezclador, siempre con gases calentados y humidificados,
con una revision periddica de la capacidad del RN para destetarse o detener la terapia, y el uso de CPAP de
rescate en caso de fracaso del tratamiento.

* Las gufas del Consenso Europeo para manejo del SDR (2019) sugieren que se puede lograr una mejor
sincronizacion del soporte del ventilador con los esfuerzos respiratorios del bebe mediante el uso de un
dispositivo con ajuste neuronal (VNNI-NAVA).

* No utilizarlas como opcién de rutina o de primera eleccion para el tratamiento del SDR.

Evidencia actual disponible recomienda

* CPAP nasal como apoyo primario en prematuros con dificultad respiratoria, que no requieren intubacion para
su estabilizacién en sala de partos.

* Para los médicos y las unidades que desean utilizar las CAFO como soporte respiratorio primario, utilizarlas
en prematuros > de 30 semanas de gestacion; y con un requerimiento de O, suplementario bajo (< 30% al
ingreso).

* Las CAFO son similares al CPAP para el soporte post-extubacion en prematuros y se puede considerar en

RN > 28 semanas de gestacion.

* CPAP debe estar disponible como terapia de rescate cuando se utilizan CAFO en postextubacion.

* Como soporte secundario las CAFO pueden ser utilizadas como alternativa al CPAP en algunos prematuros,

con menor trauma nasal.

Ventilacion de Alta Frecuencia No Invasiva

La primera aplicacién de la ventilacién de alta frecuencia oscilatoria no invasiva se remonta a 1998, en donde se
informé una mejorfa significativa en la PaCO, con un PH ligeramente mejorado versus CPAP. Luego se publicaron
casos aislados o estudios pequefios que confirmaban una reduccion de la PaCO, y una consiguiente mejora del PH
luego de pasar a esta modalidad, pero al tratarse de estudios no controlados, con sesgos variables, criterios poco cla-
ros y fallas en su disefio no permitieron generalizar los resultados. A pesar de esto y la falta de datos aleatorios esta
modalidad ha llamado la atencién en la practica neonatal cotidiana especialmente en Europa y Canada.
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Principios Fisiol6gicos

Durante la VAFO-NI se mantiene la respiracion espontanea y las oscilaciones se superponen a los cambios de
presion en las vias respiratorias debido al volumen corriente. El fundamento teérico se basa en que esta modalidad
deberia proporcionar las ventajas de la ventilacion de alta frecuencia oscilatoria invasiva, sin necesidad de sincro-
nizacion, elevada eliminacién de CO,, volimenes corrientes inferiores al espacio muerto con menor barotrauma,
sumados a la ventaja de una interfaz no invasiva. Los pocos estudios clinicos publicados utilizan principalmente
tubos nasofaringeos largos. Sin embargo, los estudios demostraron que el uso de canulas binasales cortas, es fac-
tible y proporcionan una ventilacion eficaz.

Principales Indicaciones

Por su capacidad de reducir significativamente los niveles de CO,, este modo ventilatorio deberfa tenerse en
cuenta en prematuros con hipercapnia persistente en otros modos ventilatorios no invasivos, como tratamiento
de rescate. Algunos informes también arrojaron mejores indices de oxigenacion, menos episodios de desaturacion
y menos bradicardia, que se atribuyen a una mayor y mas estable PAM que en los otros modos no invasivos, sin
aumentar el riesgo de escapes de aire.

Al igual que con la VAFO convencional, se establece una PAM, amplitud y frecuencia en las vias respiratorias.
Existe una gran variacion en la configuracion de los parametros que se utilizaron en los pequenos ensayos clinicos
aleatorizados y estudios observacionales publicados. La PAM vario de 4 a 13 cm H,O, la amplitud de 20 a 60 cm
H,O y la frecuencia de 5 a 10 Hertz. L.a amplitud se fue ajustando en funcién de la oscilacion tordcica adecuada.

Complicaciones

Una encuesta europea describié como principales efectos secundarios: produccion de secreciones espesas, agi-
tacion, fugas, y mal funcionamiento; sin embargo, fueron sélo opiniones de médicos puesto que ninguno de los
problemas se informé formalmente en los estudios.

Ventilacion No Invasiva ajustada por NAVA (VNNI-NAVA)

Principios Fisiol6gicos

NAVA es un modo de sincronizaciéon mas nuevo de la ventilacion que utiliza la actividad eléctrica del diafrag-
ma (sensor Edi) a través de una sonda oro/nasogistrica especial con electrodos es su parte distal con el fin de
proporcionar respiraciones sincronizadas (Figura 10). Se genera una sefal eléctrica en el centro respiratorio en el
tronco cerebral y viaja a través del nervio frénico para estimular el diafragma. Se inserta el catéter con electrodos
en el extremo distal del eséfago para proporcionar una sefial 6ptima del diafragma. Los valores Edi son detectados
por los electrodos y transmitidos al ventilador. El ventilador asiste la respiracion espontanea mediante la admi-
nistracion de una presion proporcional determinado por el nivel NAVA. La presion entregada es proporcional al
esfuerzo del RN. Elinicio, duracién, tamafio y terminacién de la respiracion son controlados por el RN y, por lo
tanto, potencialmente ofrecen una sincronizacion total entre el RN y el dispositivo.

Uso de VNNI ajustada por NAVA en la UCIN
Pocos estudios publicados con poca y limitada evidencia. En relacion al uso del modo VNNI-NAVA en RN

extremadamente prematuros, algunos estudios recientes muestran resultados prometedores. Se necesitan ensayos
mas grandes para determinar si VNNI-NAVA es un mejor modo para proporcionar soporte ventilatorio no inva-
sivo y para prevenir DBP.
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Figura 10. Sistema NAVA (Ventilacién asistida con ajuste neuronal). Electrodos en el catéter Edi (A)
detectan la actividad eléctrica del diafragma (B) y desencadenan una inspiracién del ventilador (C).

Fuente: van Kaam AH, et al. Pediatric Reserch. 2019. https://doi.org/10.1038/s41390-019-0704-1.

Repuestas Correctas

La respuesta correcta se resaltan en negrita con alguna breve explicacion cuando el autor lo considere necesario.
¢Cual de los siguientes no se considera un soporte ventilatorio no invasivo?

Ventilacién nasal no invasiva o VNNI.

Ventilacion de alta frecuencia no invasiva o VAFO-NI.

Presion positiva continua en la via aérea o CPAP.

Sistema de sincronizacién de ventilacién ajustada neuronalmente (NAVA).

Canulas de alto flujo o CAFO.

PTao oo

El NAVA (en la actualidad con costos elevados, mucho mas para los paises de Latinoamérica, donde los recursos
no sobran) es un sistema de sincronizacion de la ventilacién que capta los movimientos del diafragma y los trasmite
directamente por via nerviosa, por lo que la sincronizacion es casi instantanea. Por si solo no es un soporte
ventilatorio, si cuando se asocia a la VNNI o a la ventilacion sincronizada.

¢Cual de las siguientes opciones no es cotrecta en relacion a la presion positiva continua en la via aérea o CPAP?
Reduce la capacidad residual funcional.

Estabiliza la caja toracica y reduce la resistencia al flujo de aire.

Mejora el indice de ventilacién-perfusion.

Mejora la sincronfa toraco-abdominal.

Reduce la respuesta inflamatoria y aumenta la liberacion de surfactante.

N

El CPAP no disminuye la CRE, sino por el contrario aumenta la CRE, porque al reclutar alvéolos, aumenta la cantidad
de aire que queda en los pulmones al final de la espiracién o ciclo respiratorio.

¢Cual de las siguientes interfaces no es adecuada para administrar CPAP?
Tubo endotraqueal.

Piezas binasales cortas.

Mascara facial.

Mascara nasal.

Piezas nasofaringeas.

Cénulas de RAM.

"o o0 T W

El tubo endotraqueal genera mucha resistencia sobre todo espiratoria, por lo tanto, puede aumentar el trabajo
respiratorio (sobre todo en los bebes mas pequefios) por eso no es una interface adecuada para administrar CPAP,
aunque anteriormente era utilizada, actualmente no debe usarse como interfaz.

¢Cual es la complicacién mas frecuente y que causa preocupacion con el uso del CPAP?
Neumotorax.
b. Distensiéon abdominal.

L B
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c. Daiio del tabique nasal.
d. Retencién de CO,,.
e. Abscesos retrofaringeos.

El dafio del tabique nasal es frecuente con el uso del CPAP, y causa preocupacion en las UCIN. Pero se pude
minimizar con una enfermerfa entrenada y comprometida con el buen cuidado de los RN. El personal de enfermeria
de muchas UCIN, varia las interfaces con el fin de minimizar esta complicacién, por ejemplo, una semana utilizan
canulas bisanales cortas y otra semana mascara nasal.

5. ¢Cual es la opcidn correcta en relacion a la ventilacién nasal no invasiva?

a. La VNNI es un método de ventilacion asistida a través de interfaces que no requiere intubacién endotraqueal.

b. Puede ser sincronizada o no sincronizada.

c. El CPAP bifasico o BiPAP se considera una forma de ventilacién nasal no invasiva.

d. Presenta similares complicaciones que el CPAP.

e. Todas son correctas.

6. En relacion a la ventilacion nasal no invasiva, senale lo correcto.

a. Los mecanismos fisiol6gicos por los cuales actia, son bien claros y estan bien estudiados.

b. A diferencia del CPAP, la presion al final de la espiracion que se genera, produce un mejor reclutamiento alveolat.

c. La evidencia actual muestra que es algo superior al CPAP como soporte primario y en postextubaci6én.

d. Esuna modalidad intermedia entre el CPAP y la ventilacién invasiva, o sea se utiliza cuando fracasa el CPAP y
antes de utilizar la ventilacién mecanica invasiva.

7. Sefale la opcién incorrecta en relacion a las canulas de alto flujo.

a. Producen menor trauma nasal que el CPAP.

b.  Se utilizan con flujos mayotres de 2 L/min.

c. Siempre se debe utilizar con gases calentados y humidificados.

d. Son mais efectivas que el CPAP en prevenir displasia broncopulmonar.

La evidencia nos muestra que como soporte primario las CAFO son menos efectivas que CPAP en el tratamiento del
SDR (sobre todo en los RN mas pequefios) con iguales resultados en DBP.

8. Los principios fisiolégicos de las canulas de alto flujo son que proporcionan una “presién de distension
continua”, que mantiene la CRE, un mejor transporte del aite, mejor lavado de CO, del espacio muerto
nasofaringeo y reduccion de la resistencia inspiratoria.

a. Verdadero.

b. Falso.

Sefiale la opcién correcta en relacion a las canulas de alto flujo.

Usar un tamafio apropiado de la canula (hasta el 100% del diametro de la natiz, con un buen sellado).
Siempre contar con CPAP de rescate, ante el probable fracaso.

Utilizar flujos de hasta 15 L/minuto.

Se pueden utilizar sin blender o mezclador, ni calentador-humidificador.

Todas las opciones son correctas.

PooTow

Siempre se deben utilizar con mezclador de gases, calentados y humidificados. Los fabricantes (no la evidencia)
recomiendan utilizar un tamafio que no supere el 50% de las narinas (para evitar un exceso de la presién administrada,
ya que no se puede medit, a diferencia del CPAP). El flujo a utilizar no debe superar los 8 L/minuto pata no
administrar una presién excesiva. La poca evidencia publicada nos sugiere que hay que tener CPAP de rescate con el
fin de evitar la ventilacién mecanica invasiva, pero como clinicos deberemos evaluar cada situacién en particular.

10. Senale la opcion incorrecta en relacion a las diferentes modalidades de soporte respiratorio no invasivo.
a. Las CAFO son la modalidad mads utilizada en la actualidad, ya que la evidencia demostr6 que son
superiores a CPAP y VNNI.

b. Las CAFO son una modalidad muy utilizada, porque las prefieren los médicos, los padres y personal de
enfermerfa, por la comodidad para él bebe.

c. La ventilacion de alta frecuencia no invasiva, es una nueva modalidad que esta en estudio.

d. La evidencia actual muestra que como soporte ptimatio y en post-extubacién, VNNI (sobte todo sincronizada)
es algo superior al CPAP con igual tasas de mortalidad y DBP, con evidencia limitada sobre neurodesarrollo.

Es cierto que las CAFO son muy utilizadas por qué el personal médico y de enfermerfa, ademas de los padres, las
prefieren por diversas razones, pero la evidencia actual no muestra que sean supetiores a CPAP o VNNI como
método de soporte ventilatorio no invasivo.
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Capitulo 3
Cuidados del Recién Nacido en Ventilacion Mecanica

Guillermo A. Zambosco

{Qué sabe usted sobre los cuidados respiratorios del Recién Nacido que se encuentra en
ventilacion mecanica?

Para comenzar a introducirnos en los cuidados del RN que se encuentra en ventilacién mecanica, debera
responder unas preguntas, al final de este capitulo encontrara las respuestas correctas.

1. ¢Qué sabe Usted de la injuria de la via aérea, sefiale la opcién incorrecta?

Hay muchos trabajos publicados.

Hay pocos trabajos publicados.

Muy pocos centros la miden o registran.

Es una complicacién poco frecuente, pero importante, de la intubacién endotraqueal.

o0 oo

2. Lalongitud del tubo endotraqueal aumenta la resistencia, por lo cual se recomienda que los TET
largos se acorten (2-3 cm de la comisura labial) con el fin de disminuir el espacio muerto y la resistencia, sin
trabajos publicados que lo avalen.

a. Verdadero.

b. Falso.

3. Laintubacién orotraqueal versus la nasotraqueal en el RN, tiene menotres tasas de complicaciones,
razon por la cual la mayoria utiliza la intubacién orotraqueal.

a. Correcto.

b. Incortecto.

4. Seilale la opcidon mas correcta en relacion a la confirmacion de la posicion adecuada del TET por clinica.
a. Entrada de aire simétrica.

b. Expansién del térax.

c. Condensacion del TET.

d. Ausencia del ingreso de aire en estomago por auscultacion.

e. a,bycson correctas.

f.  a,b, cydson correctas.

5. Sefale la opcién incorrecta en relacion a las posibles complicaciones del TET muy introducido.
a. Neumotoérax.

b. Atelectasia.

c. Hipoxemia.

d. Perforacion Gastrica.

e. Hipercapnia.

6. La formula de Tochen (peso + 6) da como resultado inserciones excesivamente profundas en los
RN < 1000 gr.

a. Verdadero.

b. Falso.

7. Sefale la opcion correcta sobre cual es la mejor técnica de fijacion segun los trabajos publicados.
a. La técnica del pantalén con el TET en comisura labial.

b. La técnica de fijacion en el medio del labio.

c. Elsistema NeoBar de Neotech.

d. No hay estudios publicados que las comparen.
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8. Seilale la opcion incorrecta en relacién a las dificultades para realizar kinesioterapia respiratoria en el
RN prematuro con ventilacién mecanica.
a. Vias aéreas de pequefio calibre.

b. Inestabilidad de las vias aéreas con tendencia al colapso.

c. Pared toracica con tendencia al colapso.

d. Capacidad residual funcional elevada.

e. Dificil extraccién de secreciones.

9. Seiiale la opcion cotrecta en relacion a las consecuencias de la utilizacion de una inadecuada humidificacion.
a. Disfuncion ciliat.

b. Inflamacién y necrosis.

c. Sequedad de secreciones.

d. Todas son correctas.

10. Seiiale la opcidn incorrecta en relacion a los cuidados de enfermeria.
a. Evitar la excesiva humidificacién.

b. Evitar el aire frio y seco porque “espesa’ las secreciones.

(o Evitar el agua en las tubuladuras.

d. Mantener el nivel de agua del calentador.

e. Mantener la temperatura del calentador entre 36 - 38 °C.

Introduccion

En la actualidad la mayorfa de las UCIN tratan de utilizar menos la ventilacién mecanica invasiva, no obstante,
muchos RN de termino y prematuros enfermos con insuficiencia respiratoria la siguen recibiendo. Si bien es cierto
que la prolongacién de la misma es un factor primordial en la patogenia de la DBP, se utilizan diferentes modali-
dades ventilatorias y estrategias con el fin de limitar la lesién asociada al respirador.

Algunos aspectos muy importantes a tener en cuenta a la hora de ventilar RN son: usar un TET del tamafio
adecuado, posicion del RN, cuidados de enfermeria, kinesioterapia respiratoria, sedacion y analgesia, prevencion
de infecciones (neumonia asociada al respirador y sepsis intrahospitalaria), asi como el tratamiento de las compli-
caciones (como fugas de aire y hemorragia pulmonar).

La atencion individualizada por el personal de enfermeria capacitado y la terapia respiratoria son esenciales para
lograr buenos resultados.

Tubo Endotraqueal
El TET es la interfaz entre el RN y el respirador, es una piedra angular para el éxito de la ventilaciéon. E1 TET

de tamafo apropiado podria ser definido como aquel que pasa comodamente a través de las cuerdas vocales pro-
porcionando un sellado suficiente para una ventilacion eficaz. Siempre debe haber una pequefia pérdida peri-tubo
endotraqueal (recomendable < 20-30%, los respiradores mas modernos la miden), sobre todo cuando ventilamos con
presiones inspiratorias maximas considerables (dependiendo del peso del bebe, por ejemplo niveles: 2 18-20 cm H,O
se consideran importantes). Se debe tratar de no utilizar TET excesivamente grandes, y tener mucho cuidado con la
injuria de la via aérea, porque en la mayoria de las unidades de cuidado intensivo neonatal, muy pocos las registran o
miden, y no se sabe su verdadera incidencia, ni prevalencia, ademas hay muy pocos trabajos publicados al respecto.
Para la eleccion correcta del tamafio del TET se puede utilizar el peso o la edad gestacional. Generalmente se utiliza
el peso, utilizar TET n° 2.5 en RN < 1000 gr, TET n° 3 en RN de 1000-2000 gr, TET n° 3.5 en RN de 2000-3000
gt, y TET n° 4 en RN > 3000 gr. Si se utiliza la EG, utilizar TET n° 2.5 en RN < 28 semanas de EG, TET n° 3 en
RN 28-34 semanas de EG, TET n° 3.5 en RN 34-38 semanas de EG, y TET n° 3,5 y 4 en RN >38 semanas de EG.

Segun la ley de Poiseuille, la resistencia es inversamente proporcional al radio del TET y directamente pro-
porcional a la longitud. La resistencia esta particularmente aumentada para los TET < 2,5 mm de didmetro
interno, con diferencias menores en los TET 3, 3,5 y 4 mm. La longitud del tubo también aumenta la resisten-
cia, y los tubos largos deben ser acortados. En RN se utilizan TET sin manguito a diferencia de los adultos.
Pocos estudios compararon la intubacién orotraqueal versus nasotraqueal, ambas técnicas presentan iguales tasas
de complicaciones.
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Tabla 1. Localizacién del TET en la traquea (Tochen M. J Pediatrics 1979). La formula de
Tochen da como resultado inserciones excesivamente profundas en RN <1000 gr.

Medida Punta - Labio: 6 + Peso

Peso (kg) Profundidad de insercion
(cm. del labio superior)

5 6
7
8
9
10

BlwIN|R |

Hay tablas derivadas de estudios clinicos y experimentales para orientar la seleccion del tamafio y posicion del
TET (Tablas 1y 2). Una vez colocado el TET se debe confirmar clinicamente su correcta ubicacion, a través de una
combinacién de signos clinicos (ruidos respiratorios simétricos, expansion del térax, aumento de la frecuencia car-
dfaca, condensacion del TET, y ausencia del ingreso de aire al estomago por auscultacion). Es fundamental colocar
el TET en la posicion correcta, ya que una insercion excesivamente profunda podria llevar a intubacién del bronquio
principal derecho, neumotérax, y/o atelectasia. Una insercion supetficial coloca al RN en inminente tiesgo de extuba-
cion accidental y sus consecuencias. La posicion ideal es 1-2 cm por encima carina (T4) en el nivel T1-T2. Pero en los
RN <1500 gt, el nivel de la carina presenta una posicion ligeramente mas alta (T3). Siempre confirmar por radiologia
la correcta posicion. Existen varias técnicas de fijacion sin estudios que las avalen, como la técnica del pantalén en
comisura labial, la técnica de fijacion en linea media del labio superior o el sistema NeoBar® (Neotech), entre otros.

Es muy importante, dirfamos “fundamental” a la hora de ventilar RN (no siempre los clinicos le dan la real
importancia), que en los bebes que permanecen en VM se les controle la posicion del TET, (por el nimero en cm
del TET en comisura labial o por radiologia) con el fin de evitar episodios de hipoxemia o hipercapnia “innece-
sarios” y “evitables”, que muchas veces llevan a aumentar parametros del respirador sin necesidad real. Nunca
subestimar la posicion del TET de un RN que se encuentra en ventilacion mecanica invasiva.

Tabla 2. Insercién del Tubo Endotraqueal Oro y Nasofaringeos en RN (Kempley S et al. Resuscitation 2008).

Edad Gestacional Peso Actual (gr) Longitud Labios (cm) Longitud Narinas (cm)
Orotraqueal Nasotraqueal
23-24 0.5-0.6 5.5 6.5
25-26 0.7-0.8 6.0 7.0
27-29 0.9-1.0 6.5 7.5
30-32 1.1-1.4 7.0 8.0
33-34 1.5-1.8 7.5 8.5
35.37 1.9-2.4 8.0 9.0
38-40 2.5-3.1 8.5 9.5
41-43 3.2-4.2 9.0 10.0

Se han desarrollado varias reglas y formulas para ayudar a predecir la posicion ideal del TET, la mds comun es
la desarrollada por Tochen (Tabla 1), que en su forma simplificada se traduce como peso del RN + 6 (para intuba-
cion orotraqueal), pero esta formula en los RN mas pequenos da lugar a inserciones excesivamente profundas. La
tormula de Kempley (Tabla 2), pareciera (aun no demostrado) tener mejor correlacion entre la longitud del tubo
TET con la edad gestacional y el peso, tanto para la intubacién orotraqueal como nasotraqueal.

Posicién del Recién Nacido

LLa posicion supina es la estandar, pero la posicion prona, puede mejorar la mecanica respiratoria y la oxigenacion.
Un metanalisis (Rivas-Fernandez et al.) con 19 ensayos que incluyo a 516 RN concluyeron que la posicién prona me-
jora “algo” la oxigenacion del RN en ventilaciéon mecanica (evidencia de calidad baja a moderada). Puede traer algo
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de beneficio levantar ligeramente la cabecera de la cama para permitir la expansion de los pulmones. Se debe cambiar
la posicion del RN en forma periddica con el fin de evitar la acumulacion de secreciones en las bases pulmonares.

Otro tema de discusion y sin resolucion hasta la actualidad, es la posicion de la cabeza en los prematuros, de-
bido al riesgo de HIV y el efecto de la posicion de la cabeza y el drenaje de l1a vena yugular ipsilateral. Hasta tener
mas datos de trabajos publicados, se debe colocar la cabeza en la posicion de linea media, al menos los primeros 3
dfas de vida, cuando el riesgo de HIV es mayor.

Kinesioterapia Respiratoria

Los RN presentan algunas dificultades como, vias aéreas de pequefio calibre, dificil extraccion de secreciones,
escasas vias aéreas colaterales, inestabilidad de las vias aéreas (tendencia al colapso), pared toracica con tendencia
al colapso, CRF “baja o pobre”. Ademas, el “exceso de secreciones” pueden aumentar la resistencia y disminuir el
flujo inspiratorio y/o espiratorio de los gases. La presencia del TET aumenta la produccién de secreciones.

Consejos utiles:

e No “aspirar de rutina”, solo ante presencia de secreciones.

e Las técnicas de kinesioterapia respiratoria pueden mejorar la ventilacion, facilitar la eliminacién de secre-
ciones y evitar la obstruccion bronquial, facilitando el destete.

e Multiplicidad de técnicas: posicionamiento, drenaje postural, técnicas activas tales como vibracion y pet-
cusién, no se recomiendan y menos en RN prematuros, en el caso de realizarlas hacerlo en RN de término y
con mucho cuidado.

e  Se necesitan estudios para determinar la mejor técnica.

e [a “manipulacion toracica” no esta exenta de “riesgos” y solo debe realizarla personal capacitado con un
alto nivel de experiencia.

e Sesiones cortas y deben “siempre” preceder a la alimentacion.

Resumiendo, la aspiracion del TET...

Ideal circuito cerrado en RN graves o en VAR

“Nunca” de rutina.

“Siempre” con indicaciones clinicas.

Si hay necesidad de “recuperar’” aumentar primero el PEEP (1-2 puntos) para reclutar.

<< No con Bolseo >> “dltima opcién” !Reclutar!!

Medir la distancia de la sonda de aspiracion, para no sobrepasar la punta del TET y dafiar la via aérea.
Presion negativa suave ¢< 100 mm Hgr??

Duracion: “breve o corta”.

Frecuencia: segun necesidad del bebe.

Cuidados de Enfermeria

El personal de enfermeria que atiende a los RN debe enfrentar a diario varios desafios. Es fundamental la
observacion del monitor, respirador, los sistemas de suministro de O, y aire comprimido, y la SpO, (oxigenacion),
esto hace a los “buenos” cuidados de enfermeria.

Es importante conocer los limites de las alarmas (superior e inferior) para frecuencia cardiaca, respiracion,
presion arterial, y SpO,, sobre la base de la evidencia actual y el estindar de atencion especifico. La experiencia,
el compromiso y el cuidado extremo son aspectos muy importantes para obtener buenos resultados. Recordemos,
los pequefios detalles hacen la diferencia en la calidad de los resultados.

Los principales aspectos del cuidado de enfermeria incluyen: termorregulacion, posicionamiento 6ptimo, as-
piracién de las vias respiratorias, estado hemodinamico y nutricién adecuada. Es necesaria una comunicacion
abierta y honesta con la familia para reducir la ansiedad. Se debe proporcionar un entorno seguro para los bebés,
y regular las politicas de control de infecciones (fundamental el lavado de manos, aislamiento, vigilancia y control
del ingreso de los visitantes a la UCIN). El cuidado canguro ofrece beneficios a los bebés ventilados que se en-
cuentran estables, siempre que el procedimiento se practique de forma segura, con protocolos de enfermeria para
la transferencia desde y hacia la incubadora.

Humidificacién y Calentamiento de los Gases
La intubacién elimina los mecanismos naturales de humidificacién y calentamiento del aire inspirado. El aire

inspirado se calienta en la nariz y se humidifica al 90%. Por otro lado, el O, seco disminuye la cantidad de agua.
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La inadecuada humidificacién produce disfuncion ciliar, inflamacién y necrosis del epitelio ciliar, sequedad de
las secreciones, atelectasia, e infiltracién bacteriana y neumonia. Se deben tratar de utilizar calentadores servo-
controlados con T del calentador de 36.5 - 37.5 °C, manteniendo siempre el nivel de agua en el calentador.
Siempre se debe evitar la excesiva humidificacion por la retencion hidrica, como asi también, el aire frio y seco
porque “espesa” las secreciones, y el agua en las tubuladuras (modos sincronizados) por el “auto-ciclado”.

Prevencion de Infecciones

Recordemos que la neumonia asociada a respirador es la segunda forma mas comun de infeccién intrahospita-
laria en el RN que permanece por mas de 48 horas en VM. El diagnéstico es dificil por la falta de consenso con
tasas que van de 2.3 a 10.9 por 1000 dias de ventilacién mecanica.

La prevencion se lleva a cabo con la utilizacién de circuitos cerrados de aspiracion, cambios de circuito del
respirador (protocolizar), técnicas estériles de aspiracion de secreciones, extubacion precoz (’ni un minuto mas en
el respirador”) y con la educacion del personal y la higiene de manos.

Sedacién y Analgesia
No se debe realizar nunca sedacion de rutina por el solo hecho de ingresar el RN a VM (practica que se debe

erradicar con urgencia). No indicar morfina ni fentanilo de rutina, y antes de indicarla en “goteo continuo” ver
los excipientes y tener cuidado con el propilenglicol, alcohol bencilico, etc. El midazolan presenta muchos efectos
adversos, asi que no utilizarlo en RN y menos en prematuros. Muy rara vez se necesitan paralizantes musculares
como el vecuronio o pancuronio. Utilizar escalas para valorar el dolor y disconfort.

En caso de necesidad utilizar medidas “no farmacologicos” como la succiéon no nutritiva y sacarosa.

Destete y Extubacion
Algunas pocas consideraciones a tener en cuenta a la hora de intentar el destete y la extubacion:

e  Realizar con impulso respiratorio estable y mecanica pulmonar adecuada, sin distrés, y con gases “acepta-
bles o tolerables”.

®  Gases “aceptables o tolerables” para RN prematuros: PH > 7.20-7.22, PaCO, 40-55 mm Hg, PaO, 40-55
mm Hg, SpO, 90-94%.

e i hay sedacion: “al minimo™ o “suspender”.

e  Con FO, < 30-40% y parametros minimos: PAM < 6-7-8 cm H,O y FR < 20 ciclos por minuto en VMC.
e  Realizar una radiologia de torax de rutina post extubacion.

Escapes de Aire y Hemorragia Pulmonar
Los escapes de aire incluyen al neumotorax (el mas frecuente), enfisema pulmonar intersticial, neumomediastino,

neumopericardio, neumoperitoneo, enfisema subcutaneo y embolia gaseosa sistémica. Es una complicacion frecuente
de la ventilacion mecanica, y puede ocurrir hasta en el 40% de los RN ventilados. LLos factores de riesgo incluyen la
prematurez, el muy bajo peso al nacer, el Apgar bajo, la administracién de PIM y/o Ve elevados, tiempo inspiratotio
prolongado, sindrome de dificultad respiratoria, sindrome de aspiracion de meconio, neumontia e hipoplasia pulmonar.

La presentacion clinica del neumotdrax varfa de asintomatica a dificultad respiratoria progresiva grave, en caso de neu-
motoérax a tension se acompana de compromiso hemodinamico. El examen fisico puede mostrar desviacion traqueal, asi-
mettia toracica, disminucion de los ruidos respiratorios sobre el lado afectado y ruidos cardiacos alejados o desplazados. El
diagnéstico de urgencia se puede realizar mediante transiluminacion o radiografia de torax. El tratamiento incluye (depende
la gravedad) desde un manejo conservador, la aspiracion con aguja, o la colocacion de un tubo de drenaje bajo agua.

La hemorragia pulmonar es una afeccioén rara pero grave, que se caracteriza por sangrado masivo dentro del
pulmoén y vias respiratorias, con una mortalidad superior al 50%. Los factores de riesgo incluyen la prematurez, el
sindrome de dificultad respiratoria, la administracion de surfactante, y el ductus arterioso permeable, generalmen-
te se presenta en RN < 28 semanas de EG y/o peso al nacer < 1000 gt. Otros factores de riesgo incluyen el enfi-
sema pulmonar intersticial, el neumotodrax, la infecciéon pulmonar, la acidosis metabdlica, el shock, la hipotermia,
la hipoglucemia, la coagulacién intravascular diseminada, y el traumatismo de las vias respiratorias (especialmente
después de la intubacion endotraqueal y/o aspiracion).

Clinicamente se presenta con un rapido deterioro de la mecanica pulmonar, hipoxemia, hipercapnia y necesidad
de aumento de los parametros ventilatorios. Se deben realizar radiografia de torax, ecocardiograma (para excluir
ductus) y pesquisa para sepsis. El tratamiento debe incluir medidas de apoyo generales: transfusiones de sangre,
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plasma o plaquetas, correccion de la acidosis metabdlica, inotrépicos para mejorar presion arterial sistémica, trata-
miento del ductus (excepto ante trombocitopenia grave), y cobertura con antibiéticos (vancomicina para bacterias
Gram-positivas y cobertura para bacterias Gram-negativas). El tratamiento ventilatorio consiste en aumentar los
niveles de PEEP, ademas a veces es necesario aumentar PIM y/o Vt, y FiO,.

Monitorizacion del Recién Nacido en Ventilaciéon Mecanica

Junto alos diversos aspectos de la atencion respiratoria para el RN ventilado, es de gran importancia el control de la ven-
tilacion y oxigenacion, tratando de evitar siempre los episodios de hiperoxia-hipoxia y de hipercapnia-hipocapnia con
sus efectos perjudiciales sobre el cerebro (y también sobre otros 6rganos), tanto en prematuros como en RN de término.

La oximetria de pulso, la gasometria y la medicion transcutinea de CO,, son herramientas fundamentales con
las que se cuenta, para evaluar el estado del RN, y orientar el manejo del respirador. . El conocimiento de los gra-
ficos pulmonares también mejora la comprension de la fisiologfa y fisiopatologia pulmonar, como as{ también las
respuestas a los cambios en el respirador. Los nuevos ventiladores ahora proporcionan dicha informacion, y los
médicos deben estar familiarizados.

La ecocardiografia neonatal es una herramienta valiosa y cada vez mas utilizada en las UCIN, es de vital ayuda
para el manejo hemodinamico de la ventilacién. Sirve para excluir cardiopatias congénitas, evaluar cuadros de
hipertension pulmonar persistente del RN, en la evaluacion de la hipotension o el shock, y la respuesta a las drogas
inotropicas, como también para el diagnodstico y manejo del ductus hemodinamicamente significativo.

Respuestas Correctas

Las respuestas correctas estan remarcadas en negrita. Algunas respuestas tienen un pequeflo comentario con el fin de
explicar lo correcto.

1. ¢Qué sabe Usted de la injuria de la via aérea, sefiale la opcién incorrecta?

a. Hay muchos trabajos publicados.

Hay pocos trabajos publicados.

Muy pocos centros la miden o registran.

Es una complicacién poco frecuente, pero importante, de la intubacién endotraqueal.

o0 o

La realidad es que hay pocos trabajos publicados y la mayoria de las unidades de cuidados intensivos neonatales no las
registra, ni la miden, por eso es dificil saber su verdadera incidencia o prevalencia.

2. Lalongitud del tubo endotraqueal aumenta la resistencia, por lo cual se recomienda que los TET
largos se acorten (2-3 cm de la comisura labial) con el fin de disminuir el espacio muerto y la resistencia, sin
trabajos publicados que lo avalen.

a. Verdadero.

b. Falso.

3. Laintubacion orotraqueal versus la nasotraqueal en el RN, tiene menores tasas de complicaciones,
razén por la cual la mayoria utiliza la orotraqueal.

a. Correcto.

b. Incorrecto.

En los pocos trabajos publicados la tasa de complicaciones son similares con ambas técnicas.. En nuestras regiones se
utiliza mas la intubacién orotraqueal porque asi nos ensefian y educan.

Sefiale la opcion mas correcta en relacion a la confirmacion de la posicion adecuada del TET por clinica.
Entrada de aire simétrica.

Expansion del torax.

Condensacién del TET.

Ausencia del ingreso de aire en estdbmago por auscultacion.

a, b y ¢ son correctas.

a, b, c y d son correctas.

o o0 oo A
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Luego de realizar el procedimiento de intubacién endotraqueal, se debe corroborar la entrada simétrica del aire en ambos campos
pulmonares, observar que el torax expanda, que haya condensacion del TET', y que no se ausculte entrada de aire en el estomago.

5. Sefale la opcién incorrecta en relacion a las posibles complicaciones del TET muy introducido.
a. Neumotorax.

b. Atelectasia.

c. Hipoxemia.

d. Perforacién Gastrica.

e. Hipercapnia.

La perforacion gastrica no es una complicacion de la introduccion excesiva del TET.

6. La formula de Tochen (peso + 6) da como resultado inserciones excesivamente profundas en los

RN < 1000 gr.
a. Verdadero.
b. Falso.

La férmula de Tochen (peso + 6) es la mas utilizada de todas, por su practicidad y simplicidad, pero en los bebes < 1000
gt, produce inserciones muy profundas.

Sefiale la opcion correcta sobre cual es la mejor técnica de fijacion segun los trabajos publicados.
La técnica del pantalon con el TET en comisura labial.

La técnica de fijacion en el medio del labio.

El sistema NeoBar de Neotech.

No hay estudios publicados que las comparen.
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No hay estudios que comparen las diferentes técnicas de fijacion, por lo tanto, cada UCIN debe optar por la técnica
mas apropiada segun el entrenamiento recibido por el personal de enfermerfa.

8. Seiale la opcion incorrecta en relacion a las dificultades para realizar kinesioterapia respiratoria en el
RN prematuro con ventilacién mecanica.

a. Vias aéreas de pequefio calibre.

b. Inestabilidad de las vias aéreas con tendencia al colapso.

c. Pared toracica con tendencia al colapso.

d. Capacidad residual funcional elevada.
e.

Dificil extraccion de secreciones.

Los RN prematuros presentan vias aéreas de pequefio calibre, con inestabilidad y tendencia al colapso de las mismas,
pared toracica con tendencia al colapso y dificultar para extraer secreciones, lo que dificulta la kinesioterapia, con su
capacidad residual funcional disminuida, con tendencia al colapso al final de la espiracion.

Sefale la opcion correcta en relacion a las consecuencias de la utilizacion de una inadecuada humidificacion.
Disfuncién ciliar.

Inflamacién y necrosis.

Sequedad de las secreciones.

Todas son correctas.
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10. Seifiale la opcidén incorrecta en relacion a los cuidados de enfermeria.
Evitar la excesiva humidificacion.

Evitar el aire frio y seco porque “espesa’ las secreciones.

Evitar el agua en las tubuladuras.

d. Mantener el nivel de agua del calentador.

e. Mantener la temperatura del calentador entre 36 - 38 °C.

o &

La temperatura del calentador-humidificador, deberfa ser de 36.5 a 37.5 °C para evitar tanto la hipotermia (por gases
frios) como la hipertermia (por gases con excesiva temperatura). Cuando se utilizan sistemas servo controlados, el
sistema esta programado, pero cuando se utilizan sistemas manuales, lo debe programar el operador.
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Capitulo 4

Ventilacion Mecanica Convencional

Guillermo A. Zambosco

{Qué sabe usted de Ventilacion Mecanica Convencional para el Recién Nacido?

Para comenzar a introducirnos en la ventilacién mecanica convencional para el RN, debera responder unas
preguntas, al final de este capitulo encontrara las respuestas correctas.

1.

En VMC al aumentar la PIM, y/o la PEEP, y/o el flujo, y/o el Ti, y/o la FiO, se aumenta también la

PAM o MAP y como consecuencia del aumento de la misma, se mejora la oxigenacion.

a.
b.
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Verdadero.
Falso.

Sefiale la opcién correcta. ¢La oxigenacion mejora al aumentar?
PEEP.

FiO.,.

PIM.

FR.

Todas cotrectas.

Ante un RN en VMC con hipercapnia (1 PaCO,) para disminuir la PaCO, se puede aumentar la FR,
aumentar la PIM o disminuir el Vt.

Verdadero.

Falso.

¢En qué situaciones clinicas generalmente se deben utilizar PIM elevadas?
Destete de la ventilacién mecanica.

Apneas.

Hipoplasia pulmonar.

En la mayorfa de las cardiopatias congénitas cianoticas.

Ninguna opcién es correcta.

Sefiale 1a opcidén incorrecta.

La relacion entre la PAM o MAP y la oxigenacién es siempre lineal, o sea siempre que aumenta la PAM mejora la
oxigenacion.

Al utilizar PIM excesivas, se puede “sobredistender” el pulmén, produciendo la elevacion de la capacidad residual
funcional con Vt pequefios, lo que se traduce en hipercapnia e hipoxemia, con caida del gasto cardfaco, la diuresis
y acidosis metabolica.

En un RN prematuro con déficit de surfactante (distensibilidad disminuida) al aumentar la PIM, el aumento del
Vt sera bajo.

Al utilizar PEEP excesivas, se puede “sobredistender” el pulmén, aumentar la presién intratoracica, aumentar la
resistencia vascular pulmonar con hipoflujo pulmonar e hipoxemia.

¢Como nos damos cuenta en un prematuro de que la PIM que utilizamos es la adecuada?
El RN presenta una ligera excursion del torax.

Insuflacién pulmonar: campo derecho 7 espacios e izquierdo 7/8 espacios.

Gasometrfa adecuada: PaO, 60-80, PaCO, 40-55.

Saturacion de O,: 89-90% a 94%.

Todas son correctas.

Sefiale la opcién correcta.
Uno de los principales inconvenientes de la VMC es la asincronia entre el RN y el ventilador.
En la actualidad, se cree que el componente mas importante de la lesién asociada al respirador es el dafio causado
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por el exceso de presion (barotraumay).

c. Enlaactualidad se cree que el componente mas importante de la lesiéon asociada al respirador es el dafio causado
por el exceso de volumen (volutrauma).

d. Opciones ay b son cotrectas.

e. Opciones a y c son correctas.

8. Sefale la opcién incorrecta en relacion a la frecuencia respiratoria.

a. LaFRy Vtdeterminan la ventilacién alveolat, si aumentamos la FR mejora la PaCO,, si disminuimos la FR
aumenta la PaCO,,
Si administramos FR elevadas y Te muy cortos puede apatrecer atrapamiento aéreo con deterioro del Vt.

c.  Siempre elegir la FR mas baja para mantener la PaCO, deseada u objetivo, y asf evitar que el ventilador golpee
innecesariamente o por “demas”. al pulmén del RN.

d. Una FR de 35 por minuto, es casi igual que una FR de 45 por minuto, ya que no causa injuria pulmonar una
diferencia de 10 ciclos por minuto.

¢Cual es la opcion correcta en relacion a la PEEP?

En un RN prematuro con apneas, utilizar PEEP no mayores a 2-3 cm H,O.

En un RN prematuro con DBP grave hay que usar PEEP de 2 a2 3 cm H,O para no sobredistender el pulmén.
iUsar siempre! PEEP en el RN prematuro con el objetivo de reclutar y abrir alvéolos. Los valores habituales de
comienzo son 4-6 cm H,O.

d. Cuando utilizan FR elevadas (40-50-60 x minuto), se deben utilizar PEEP bajas de solo 2-3 cm H,O para evitar la
denominada PEEP “inadvertida”.

0T o

10. Seifiale la opcion correcta en relacion al tiempo inspiratorio.

a. La mayorfa de los prematuros requieren Ti del orden de los 0.3 a2 0.5 s.
Generalmente los bebes con DBP “severa” requieren Ti < 0.5 s.

c. Los RN con aspiracién meconial requieren Ti cortos 0.2 a 0.3 s (con el fin de evitar el barotrauma), ya que
presentan la resistencia y la compliance disminuida (Ctte de T breve).

d. Los prematuros con SDR requieren Ti cottos, no mayores a 0.25-0.3 s.

Introduccion

La VMC es un tratamiento muy efectivo para los RN con insuficiencia respiratoria, la cual puede ser por hi-
poxemia (oxigenacion insuficiente), por insuficiencia ventilatoria (retencién de CO,) a una combinacién de ambas.
La VMC, salvé y seguira salvando la vida de muchos bebes enfermos. Sin embargo, la lesiéon pulmonar asociada
a la ventilaciéon mecanica es un problema grave, ya que se asocia a un aumento importante de la morbilidad y
mortalidad. El objetivo de la VMC es mejorar la insuficiencia respiratoria, a través de oxigenar y eliminar adecua-
damente el diéxido de carbono (o sea lograr una gasometria adecuada o “aceptable”), tratando de minimizar el
dafio pulmonar. Histéricamente, la ventilacion con presion positiva fue el método mas utilizado para ventilar RN.
En los ultimos afios la ventilaciéon por volumen se esta convirtiendo en el modo de ventilacién preferido por los
neonatologos sobre todo para los RN prematuros.

La VMC involucra el intercambio de volumenes de gas, dentro de la via aérea. En la ventilaciéon con-
vencional, la ventilacion minuto esta determinada por el producto de la frecuencia respiratoria y el Vt.
Las modalidades ventilatorias primarias pueden ser por volumen o presion. En estas modalidades el neonatdlogo
programa la presion o el volumen para alcanzar la ventilacion minuto deseada. Actualmente hay modos hibridos
de ventilacién que combinan las dos modalidades (volumen/presion).

Conceptos fundamentales para “refrescar “a la hora de ventilar RN
Distensibilidad pulmonar (“compliance”): Es la capacidad de distension del pulmén, esta determinada por las
propiedades elasticas del mismo. Cuanto mejor o mas elevada es la compliance, menos presion es necesaria para

introducir un volumen de gas. Cuando es baja, se necesitan mayores presiones para ingresar un volumen de gas
(pulmén “duro” o “rigido”) como en el SDR, por déficit de surfactante.
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Resistencia de la via aérea: Se relaciona con la “resistencia” que se opone al flujo de gas para ingresar o salir del
pulmoén (como se observa en el SALAM).

Constante de tiempo: tiempo que se tarda en inflar o desinflar el pulmon, y es el producto de la compliance por
la resistencia, se expresa en segundos. Con 5 ctte de T se ingresa o egresa el 99% del Vt. Las patologias que tienen
las compliance disminuida (SDR) presentan ctte de T cortas, por lo tanto, se deben ventilar con Tiy Te mas breves
y con FR mas elevadas, a diferencia de las patologias donde predomina la resistencia elevada (DBP o SALAM)
donde a la hora de ventilar se necesitan Ti y Te mas prologados con FR mas bajas. Estos conceptos se abordaron
en el capitulo de fisiologia pulmonar.

Capacidad residual funcional: es el volumen de gas o aire que permanece en el pulmon al final de la espiracion.
En condiciones normales, los alvéolos no se “colapsan’ al final de la espiracion. Es fundamental que los alvéolos
permanezcan “abiertos” con contenido de aire o gas al final de la espiracion para que en la siguiente inspiraciéon no
haya que hacer un esfuerzo inspiratorio intenso para lograr abrir los mismos (atelectrauma). En los RN (sobre todo
en prematuros), la CRF es escasa, inestable y facilmente “removible”, esto conduce a atelectasia pulmonar (areas
colapsadas sin gas, no ventiladas). Esto es frecuente en el SDR o EMH, pero sucede en muchas otras patologfas,
como por ejemplo la apnea de la prematuro, y aun los RN normales tienen areas de atelectasia.

Flujo: es un volumen de gas en una unidad de tiempo.

Yolumen corriente o Volumen tidal: es el volumen de gas o aire que ingresa (en inspiracioén) y egresa (en espira-
ci6én) del pulmén en cada ciclo respiratorio. El valor normal del Vt es de 4 a 7 ml/kg en el RN de término. En los
de mas peso puede alcanzar valores normales de hasta 10 ml/kg, pero disminuye a 3 a 5 ml/kg en los prematuros.

Frecuencia respiratoria: en condiciones normales, es de 35 y 60 respiraciones por minuto. Del ciclo respiratorio,
el Ti es breve (0,2 segundos) y el resto del tiempo en cada ciclo respiratorio es para el Te. Recordemos, que el Te
debe ser suficiente largo para dejar salir o vaciar todo el aire de los pulmones durante el ciclo espiratorio, sino se
puede producir atrapamiento del gas.

Espacio muerto: es un area ventilada pero no perfundida. Existe el EM anatémico (la traquea y los bronquios)
y también el EM fisiolégico, areas dentro del pulmoén que se ventilan (o a veces se “sobre ventilan” en VMC) y no
estan perfundidas. Cuanto mas EM exista, mayor es la ventilacion desperdiciada, y mayor sera la insuficiencia de
tipo ventilatoria (menos ventilacion alveolar) y mas elevada serd la PaCO,,.

Ventilacién alveolar: es la cantidad de gas o aire, o fraccion del Vt, que llega a los alvéolos. Esta determinada
por el flujo de gas, la ctte de T (Cl x Raw) y el Ti. Si la ventilaciéon del EM es constante, las modificaciones en Vt o
FR producirin cambios proporcionales en la ventilacion alveolar y (en forma inversa) en la PaCO,. O sea a mayor
ventilacion alveolar, mis baja serd la PaCO,, y a menor ventilacion alveolar mayor sera la PaCO,. Por ejemplo, si
la ventilacion alveolar aumenta 40%, la PaCO, debe descender 40%. La ventilacion alveolar es: Vt x FR - EM.

Ventilacién minuto: es la suma de los Vt en un minuto, o sea, el producto de Vt x FR.

Presion inspiratoria maxima: en VMC, en general la presion es positiva, la inspiracion es activa y la espiracion
pasiva.

Relacién presion-volumen: LLa curva presion-volumen establece la relacion entre la presion en cm H,O y el
volumen en ml, y permite saber cuédntos ml de aire o gas entran (o salen) del pulmén por cada cm H,O de cambio
en la presion. En estas curvas se grafica la presion en el eje horizontal y el volumen en el eje vertical. En la Figura
1 se muestra una curva presiéon-volumen de un pulmoén normal y de un pulmoén con déficit de surfactante.

Presion media en la via aérea: Es el area bajo la curva de presion entregada por el respirador. Queda determi-
nada por la PIM, la PEEP, el Ti, el flujo de gas y la FR utilizados (Figura 2). En general, al aumentar la PAM, au-
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menta la PaO,. PAM excesivas, por encima de lo necesario puede dafiar el pulmén o disminuir el retorno venoso.
Muchos respiradores calculan y muestran el valor de PAM.

Shunt o cortocircuito intrapulmonar: area perfundida, pero no ventilada. Cuanto mas shunt exista, mayor sera
la insuficiencia respiratoria hipoxémica y mas baja sera la PaO,.

Flujo sanguineo pulmonar: si llega poca sangre al pulmon, la cantidad de sangre que regresa a la auricula iz-
quierda por las venas pulmonares es escasa y empeora la oxigenacion sistémica.

Figura 1. Curva de P/V en un pulmén normal y con déficit de surfactante.

Volumen {ml)

Pulmén con Déficit
de Surfactante

Presidén {cm H,0)

Fuente: Extraida y modificada de Goldsmith JP, et al. Ventilacion Asistida Neonatal. 3™ edicion en Espafiol. Editorial Distribuna 2019.

Figura 2. Las 5 variables que modifican la PAM, son el Flujo (1), 1a PIM (2), el Ti (3),
la PEEP (4), y 1a FR (5).

Fuente: Extraida y modificada de Chakkarapani et al. “Current concepts of mechanical ventilation in neonates”
- Part 1: Basics. International Journal of Pediatrics and Adolescent Medicine 2020; 7: 13-18.

La VMC administra un flujo de aire a una determinada presion, lo que permite un cambio de volumen en el
pulmén del RN. Este cambio de volumen depende de las propiedades del pulmén (compliance y resistencia), de
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la PIM, del Ti, y del flujo. Cuando la compliance disminuye o la resistencia aumenta el Vc que ingresa al pulmén
es mas bajo.

Lo primero a la hora de ventilar es hacernos dos preguntas: ¢Conozco mi ventilador? y ¢Qué puedo hacer
con mi ventilador?, es fundamental que todos los que forman parte del equipo neonatal, conozcan a su respira-
dor, las bondades y defectos.

Recordemos que el aire se mueve por diferencia de presiones, de mayor a menor presion, entonces para inspirar,
la presién en el alvéolo debe ser mas baja que la atmosférica. Para espirar la presion en el alvéolo debe ser mas alta.
Al final de la inspiracién y de la espiracién no hay movimiento de aire, ahila presion de los pulmones esta en equi-
libtrio con la atmostérica. Entonces para inspirar puedo... disminuir la presién alveolar y crear presién negativa
(respiracion espontanea) o aumentar la presion atmosférica y crear presion positiva (ventilacién mecanica).

Tradicionalmente se pensaba que el barotrauma (dafio por exceso de presion) era el factor mas importante de la
lesién pulmonar (DBP y escapes de aire), pero actualmente se sabe que el volutrauma (dafio por exceso de Vi) es el
principal factor de lesion pulmonar. Ademas, existen otros componentes del dafio como el atelectrauma (dafio que
puede producirse en el pulmén cuando en cada ciclo respiratorio algunos alvéolos se colapsan y pierden la CRF al
final de la espiracion, y la proxima inspiracion distiende bruscamente los alvéolos al abrirlos con gas, generando
estiramiento), el biotrauma (dafio pulmonar que se produce por injuria por medio de mecanismos celulares e
inflamatorios, sustancias o quimicos liberados por el uso, muchas veces inadecuado del respirador), ademas del
rheotrauma o trauma producido por el flujo inadecuado.

Parametros de la Ventilacion Mecanica Convencional

PIM

Una vez que elegimos la PIM (preseleccionada), en un Ti determinado, ingresa al pulmén un determinado Vt
que depende de la compliance (mas duro el pulmén, mas presion se necesita para ingresar el Vt). La PIM 6ptima
es la que excursiona el torax y mantiene la PaO, y PaCO, esperadas. A la hora de elegir los parametros considerar:
peso, edad gestacional, enfermedad, compliance, resistencia, y clinica del RN. Para comenzar a “settear” o “pre-
determinar” la PIM, observar que “minimamente” excursione el torax (sino subir de 1 a 2 puntos) con el objetivo
de que “abra el pulmén”, su funcion es reclutar alvéolos, si se puede no debe ser mas alta de 16-20 cm H, O (en
algunas situaciones puede ser mas elevada, depende del tamano del RN). Es el factor mas importante del delta p
(diferencia entre la PIM y PEEP) que representa al Vt.

Siempre tratar de ventilar con la menor PIM posible, porque a menor PIM menor barotrauma y volutrauma.
En alguna situacion clinica se deben utilizar PIM elevadas como en SDR o hipoplasia pulmonar. Si utilizan PIM
“excesivas”, se puede sobredistender (con CRF elevada) el pulmén (Figura 3) con disminucién del flujo pulmonar,
caida del gasto cardiaco, hipotension, disminucion de la diuresis, disminucién en el transporte de O, a los tejidos
(incluso con PaO, normal).

¢Co6mo nos damos cuenta de que la PIM que utilizamos es la adecuada?

Debe haber excursion del térax con cada ciclo respiratorio, en la radiologia de térax, la insuflacién pulmonar
del lado derecho debe ser de 7 espacios y del izquierdo de 7/8 espacios, gases aceptables (prematuros) con PaO, de
60-70 mm Hg (segun edad gestacional) y PaCO, de 40-55 mm Hg (depende de cada bebe prematuro y el objetivo
deseado por el equipo). SpO, de 89-90% a 94%, con €l bebe “confortable”.

PEEP

jUsar siempre! con el objetivo de reclutar y abrir alvéolos. Los valores habituales son 4-6 cm H,O. Las
curvas de presién/volumen pueden ser utilizadas para evaluar si la PEEP utilizada es la 6ptima. Se denomina
PEEP 6ptima al valor de PEEP que permite la menor PIM para administrar el mayor Vt, logrando la mejor
compliance y la mejor oxigenacion, sin compromiso hemodinamico del RN. Se debe ir aumentando la PEEP
hasta alcanzar la PEEP 6ptima. Cuando miramos la curva de presién-volumen (Figura 3) y no observamos un
ascenso rapido del volumen al inicio de la inspiracion desde el valor de la PEEP, es sefial de que la PEEP es
insuficiente o inadecuada por falta de reclutamiento alveolar (baja CRF) y no se alcanza la presion critica de
apertura alveolar o punto de inflexién inferior. El punto de inflexion inferior se muestra en la Figura 4. En esta
situacion la presion aumenta, pero no ingresa volumen a ese pulmoén. En las situaciones clinicas en las cuales no
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se utiliza una PEEP adecuado u 6ptima, se produce “estiramiento” y las fuerzas de deslizamiento en cada ciclo
respiratorio aumentan, y esto conduce a mas volutrauma. Cuando utilizamos una PEEP “adecuada u 6ptima”
logramos estabilidad alveolar y mantenemos la CRF. Por ello, cuando administramos surfactante en los casos
de déficit (SDR) en aquellos RN que lo requieren, siempre se debe usar PEEP 6ptima para asegurar una mejor
distribucién y no mal utilizar este tratamiento.

Tiempo Inspiratorio

El Ti influye sobre las presiones (PAM) y el dafio pulmonar por exceso del mismo, asi que tratar siempre de
utilizar el Ti “optimo”. El Ti 6ptimo es aquel que coincide exactamente con la llegada del flujo inspiratorio a 0
(Figura 5) y a partir de ese punto de coincidencia el flujo inspiratorio se contintia con el espiratorio (esto se ve
bien con los respiradores modernos, en las curvas Flujo/Tiempo). Al acortar el Ti, la PAM disminuye con la con-
siguiente disminucion del riesgo de barotrauma. Con Ti demasiado cortos no se alcanza la presion de apertura y
se ventila el espacio muerto.

Figura 3. Curva de Presién-Volumen. A. CRF baja con atelectasia pulmonar. B. CRF normal. C. CRF
elevada con sobre-expansion pulmonar.

Fuente: Extraida y modificada de Chakkarapani et al. “Current concepts of mechanical ventilation in neonates”
- Part 1: Basics. International Journal of Pediatrics and Adolescent Medicine2020; 7: 13-18.

Relevancia clinica: el Ti normal del RNPT (respirando normalmente) es de aproximadamente 0.30 a 0.35
sy en el RN de término de 0.35 a 0.40 s. Los estudios han demostrado que los bebés muy prematuros res-
piran mas rapido y pueden tener un tiempo tan corto como 0,20 a 0,27 s. Sin embargo, esto puede no ser
suficiente para oxigenar y ventilar adecuadamente, si los pulmones estan rigidos (con déficit de surfactante).
Los prematuros con SDR requieren Ti cortos, no mas de 0,25-0,3 s. En alteraciones clinicas o fisiopatologi-
cas con hipoxemia severa (SALAM o DBP) se requieren Ti mas prologados de 0.4-0.5 s. En DBP “severa”
es necesario utilizar Ti > 0,5 s.
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Figura 4. Curva de Presi6n/Volumen, donde se muestra el punto de inflexion inferior (nivel de PEEP)
donde se alcanza la presion critica de apertura, que para este ejemplo es un PEEP de 6 cm H,O.
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Fuente: Extraida y modificada de Goldsmith JP et al. Ventilacién Asistida Neonatal. Atencién respiratoria del
neonato a partir de un método basado en la evidencia. 3™ edicién en espafiol. Editorial Distribuna 2019.

Figura 5. Curva Flujo/Tiempo.
Ejemplo 1: Se observa que el Ti es el adecuado, porque luego de llegar el Flujo a 0 (A), comienza la espiracion.

Ejemplo 2: Se observa el Ti demasiado largo, porque luego de llegar el Flujo a 0 (A), no
comienza inmediatamente la espiracién. En este caso se deberd descender el Ti..

P

Fuente: Extraida y adaptada de Donn SM and Mammel MC. Neonatal Pulmonary Graphics.
A Clinical Pocket Atlas, 2015. DOI 10.1007/978-1-4939-2017-4.

Flujo

Los sistemas de flujo continuo deben satisfacer las necesidades de flujo inspiratorio del RN. Si el flujo es inade-
cuado, habra mas trabajo respiratorio para el RN. El flujo debe ser igual o mayor al flujo inspiratorio maximo o
“pico” del RN. Algunos respiradores modernos entregan el flujo denominado “flujo a demanda”. El flujo elevado
genera turbulencia. Se recomienda usar el flujo mas bajo posible para que el respirador funcione correctamente y
alcance los valores preseleccionados. Esto en general se logra con flujos de 4-6 L/min.
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Frecuencia Respiratoria

La FR y Vt determinan la ventilacién alveolar, si aumentamos la FR mejora la PaCO,, si disminuimos la FR
aumenta la PaCO,. Recordemos a la hora de ventilar que si administramos FR elevadas con Ti muy corto (< 3 cttes
de T) no se entrega un Vt 6ptimo y si administramos FR elevadas con Te muy cortos puede aparecer atrapamiento
aéreo con deterioro del Vt. Siempre elegir la FR mds baja para mantener la PaCO, deseada u objetivo, y asf evitar
que el ventilador “golpee” innecesariamente o por “demas”, al pulmén del RN.

Manejo de la Oxigenacion

Los principales parametros de la VM que mejoran la oxigenacién son:

e  Aumento de la PEEP (recluta alvéolos y aumenta la superficie de intercambio).

®  Aumento de la FiO, (aumenta la PAO,).

e Aumento de la PAM (a través del aumento del Vt y/o PIM).

e FElTiylaFR también aumentan la PAM, pero es infrecuente que sea necesario aumentarlos para mejorar
la oxigenacién. El Vty/o la PIM, el Tiy la FR s6lo se deben aumentar si son insuficientes.

Manejo de la PaCO,

La PaCO, al nacer es de 45-65 mm Hg. En el primer dia de vida y en los dias siguientes es de 30-34 mm
Hg, luego de la 1 semana de vida, es similar al adulto (35-42 mm Hg). El objetivo de PaCO, para un prematuro
que se encuentra en VM es de 40-45 mm Hg (45-55 mm Hg para algunos prematuros muy pequefios).

La disminucion de la PaCO, se logra aumentando la ventilacién alveolar (aumento de Vt o PIM y/o aumento
de FR), aumentando la PAM, evitando siempre el atrapamiento aéreo y asegurando un Te suficientemente largo
para que pueda salir el aire que ingreso en cada ciclo respiratorio. Por el contrario, el aumento de la PaCO, se logra
disminuyendo la ventilacién alveolar (disminucién del Vt o PIM y/o disminucién de FR).

Un problema frecuente es que la PaCO, difunde ripidamente y es muy cambiante, en VM solo se mide pocas
veces por dia (salvo que se utilicen monitores transcutdneos de CO,). Ante modificaciones clinicas (tapén del
TET, extubaciéon, TET muy introducido, etc.) o modificaciones del respirador se puede modificar rapidamente, y
puede pasar desapercibido por el clinico. Por lo tanto, ante este tipo de situaciones clinicas se debe tomar acciones
con “urgencia”, con el fin de “evitar” o “corregir” el aumento de la PaCO,, sus efectos graves y consecuencias
perjudiciales, tanto para los RNPT como para los RNT.

Indicaciones para el Inicio de la Ventilaciéon Mecanica

Las indicaciones incluyen, el esfuerzo respiratorio pobre o ausente, signos clinicos de insuficiencia respiratoria,
nivel de PaCO, elevada, requerimientos de oxigeno elevados y persistentes (FiO,> 0.50-0.60) y trabajo respirato-
rio excesivo aun después de haber optimizado el soporte ventilatorio no invasivo (CPAP, VNNI, CAFO).

Criterios de Laboratorio

e Acidosis respiratoria o mixta (pH < 7.20 - 7.22).

e PaCO, > 50-55 mm Hg,

e Hipoxemia: PaO, <40-50 mm Hg pese al tratamiento con FiO, > 50-60% (con soporte respiratorio no
invasivo (CPAP, VNNI o CAFO).

Criterios Clinicos

e Dificultad respiratoria importante (quejido, retraccion, taquipnea > 60-80 respiraciones por minuto).
e  Apneas recurrentes.

e (Cianosis central.

Algunos “Consejos” para el Manejo Optimo de la VMC

e  Evaluacion clinica “siempre” al pie de la cama (incubadora) “del bebe”.
e Interpretacion exacta de la gasometria.
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e Interpretacion criteriosa de la radiologfa de torax.

e  Tubo endotraqueal: diametro adecuado para que no ocasione dafio de la mucosa traqueal. El diametro
2,5 mm en RN <1 kg, diametro 3,0 mm entre 1 y 2 kg, y > 3,5 mm en > 2 kg. Medir la distancia desde
la comisura labial con el fin de evitar dafio de la carina, intubacién de bronquios fuentes o extubacion
accidental. En RN de 1 kg, introducir hasta 7 cm en comisura labial, en RN de 2 kg, 8 cm y en RN de 3
kg, 9 cm. Para los RN muy pequefios (< 1000 g) introducir 6 a 6,5 cm.

Siempre administrar gases calentados y humidificados.
Medir la FiO, administrada y SpO,. Descender la FiO, en cuanto haya mejoria de acuerdo al objetivo de
saturacion deseado.

e  Nivel inicial de PIM se determina de acuerdo a excursion toracica. “NO DETERMINAR” nunca por
peso, edad gestacional o edad posnatal. De ser necesario ir aumentando de 1-2 cm H,O.

e  Siempre ventilar con PEEP con el fin de evitar estiramiento y desreclutamiento alveolar. PEEP general-

mente 4-7 cm H,O es suficiente.

En prematuros utilizar Ti cortos, generalmente 0,25-0,3 s.

Flujos los més bajos posibles (4-6 L/min) pata alcanzar la PIM preestablecida.

Descender la PIM cuanto antes a valores “aceptables” (< 18-20 cm H,O).

Si se mide el Vt: usar Vt < 7 ml/kg; en prematuros de 3-5 ml/kg y en RN de termino 4-7 ml/kg.

En prematuros extremos bajar la PIM y/o la FR, con PaCO, < 50-52 mm Hg,

No utilizar analgesia de rutina y nunca o “casi’” nunca paralisis muscular.

Extubacion

La extubacion precoz es mas facil de alcanzar en los RN mas grandes, el destete o weaning (en inglés) y la ex-
tubacion en los RN extremadamente prematuros es un proceso dificultoso y complejo debido a que ellos padecen
enfermedades pulmonares mas severas, tienen pulmones inmaduros, inmadurez del centro respiratorio, trabajo
respiratorio inconsistente y un sistema respiratorio débil.

Se debe intentar la extubacion cuando los pardmetros estin bajos y descendidos (PIM 10-12 cm H,O, FR 10-
20 ciclos por minuto y FiO, 21-30%) con esfuerzo respiratorio adecuado y sin signos de insuficiencia respiratoria
importante (sin retracciones, FR < 40-50 respiraciones por minuto).

Recordar, los respiradores reemplazan o aumentan el esfuerzo respiratorio inadecuado del RN, son simple-
mente herramientas en nuestras manos que se deben emplear cuidadosamente para optimizar los resultados. Hay
muchos dispositivos y modos de ventilacién para elegir, con datos limitados de alta calidad para guiar la eleccion.
El objetivo de la ventilacién mecanica es mantener un intercambio de gases aceptable minimizando sus efectos
perjudiciales, y destetar lo antes posible del soporte invasivo.

Existe una amplia variedad de condiciones clinicas de los RN sin reglas simples que puedan definir las indica-
ciones para la intubacion y el inicio de la ventilacién mecanica. No sirven los “libros de recetas” que a menudo se
proporcionan porque su utilidad es limitada. La eleccion de las modalidades de apoyo y las estrategias de ventila-
cion deben guiarse segun las consideraciones fisiopatologicas, la experiencia clinica y la disponibilidad de recursos.

Respuestas Correctas

Las respuestas correctas estan remarcadas en negrita. Algunas respuestas tienen un pequefio comentario con el fin de
explicar lo correcto.

1. En VMC al aumentar la PIM, y/o la PEEP, y/o el flujo, y/o el Ti, y/o la FiO, se aumenta también la
PAM o MAP, y como consecuencia del aumento de la misma, se mejora la oxigenacion.

a. Verdadero.

b. Falso.

Si bien es cierto que tanto la PIM, PEEP, Ti y FiO, aumentan la oxigenacion. La FIO, no aumenta la PAM. El
aumento la de oxigenacion lo hace a partir del aumento de la PAO.,,.

2. Senale la opcion correcta. ¢La oxigenacion mejora al aumentar?
a. PEEP
b. FiO,.

2
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c. PIM.
d.  Frecuencia respiratotia.
e. ‘Todas son correctas.

Si bien todas las opciones son correctas ya que al aumentar la PEEP, PIM, FiO,y FR se aumenta la oxigenacion, el
aumento de la FR no es una estrategia que se utilice para aumentar la misma, salvo que la misma sea muy baja.

3. Ante un RN en VMC con hipercapnia (f PaCO,) para disminuir la PaCO, se puede aumentar la FR,
aumentar la PIM o disminuir el Vt

a. Verdadero.

b. Falso.

Es cierto que para disminuir la PaCO, se puede aumentar la FR y la PIM, pero al disminuir el Vt aumentara la PaCO,,.

4. ¢En qué situaciones clinicas generalmente se deben utilizar PIM elevadas?
a. Destete de la ventilacién mecanica.

b. Apneas.

¢. Hipoplasia pulmonar.

d. En la mayoria de las cardiopatias congénitas ciandticas.

e. Ninguna opcién es correcta.

En situaciones clinicas como apneas, destete de la VMC o cardiopatias congénitas ciandticas no se requiere utilizar
PIM elevadas, a diferencia de hipoplasia pulmonar que si requiere de presiones elevadas.

5. Senale la opcién incorrecta.

a. Larelacién entre 1a PAM o MAP y la oxigenaci6n es siempre lineal, o sea siempre que aumenta la PAM
mejora la oxigenacién.

b. Al utilizar PIM excesivas, se puede “sobredistender” el pulmén, produciendo la elevacién de la capacidad residual
funcional con Vt pequefios, lo que se traduce en hipercapnia e hipoxemia, con caida del gasto cardiaco, la diuresis
y acidosis metabolica.

c. En RN prematuro con déficit de surfactante (distensibilidad disminuida) al aumentar la PIM, el aumento del Vt
sera bajo.

d. Al utilizar PEEP excesivas, se puede “sobredistender” el pulmén, aumentar la presién intratoracica, aumentar la
resistencia vascular pulmonar con hipoflujo pulmonar e hipoxemia.

La relacion entre el aumento de la PAM y la mejoria de la oxigenacion, no es siempre lineal, por qué si aumentamos en
forma excesiva la PAM podemos sobredistender el pulmén con disminucion del flujo pulmonat, caida del gasto cardiaco,
hipotension, disminucién de la diuresis, disminucion en el transporte de O, a los tejidos (inclusive con PaO, normal).

¢Como nos damos cuenta en un prematuro de que la PIM que utilizamos es la adecuada?
El RN presenta una ligera excursion del torax.

Insuflacién pulmonar: campo derecho 7 espacios e izquierdo 7/8 espacios.

Gasometria adecuada: PaO, 60-80, PaCO, 40-55.

Saturacion de O,: 89-90% a 94%.

e. Todas son correctas.
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7. Sefale la opcién correcta.

a. Uno de los principales inconvenientes de la VMC es la asincronia entre el RN y el ventilador.

b. En laactualidad, se cree que el componente mas importante de la lesion asociada al respirador es el dafio causado
por el exceso de presion (batotrauma).

c. Enlaactualidad se cree que el componente mas importante de la lesién asociada al respirador es el dafio causado
por el exceso de volumen (volutrauma).

d.  Opciones a y b son correctas.

e. Opciones ay c son correctas.



Uno de los principales problemas de la VMC es la asincronia entre el RN y el respirador, lo que puede alterar la
gasomettia, alterar el flujo sanguineo cerebral (en prematuros los predispone a mas lesiones cerebrales), y en la
actualidad se sabe que el principal componente de la lesién asociada al ventilador es el volutrauma.

Sefiale la opcién incorrecta en relacion a la frecuencia respiratoria.

a. LaFRy Vtdeterminan la ventilacién minuto, si aumentamos la FR mejora la PaCO,, si disminuimos la FR
aumenta la PaCO,,.
Si administramos FR elevadas y Te muy cortos puede aparecer atrapamiento aéreo con deterioro del Vt.

c.  Siempre elegir la FR mas baja para mantener la PaCO, deseada u objetivo, y asi evitar que el ventilador golpee
innecesariamente o por “demas”. al pulmén del RN.

d. Una FR de 35 por minuto, es casi igual que una FR de 45 por minuto, ya que no causa injuria pulmonar
una diferencia de 10 ciclos por minuto.

Una FR de 35 por minuto, “No” es igual que una FR de 45 por minuto, ya que esa diferencia 10 ciclos por minuto es
causa de injuria pulmonar. Si se calcula la diferencia de 35 ciclos por minuto a 45 ciclos por minuto, en un dfa (1440
minutos) se estara golpeando innecesariamente el pulmén 14400 veces o ciclos de mas.

¢Cual es la opcion correcta en relacion a la PEEP?

En un RN prematuro con apneas, utilizar PEEP no mayores a 2-3 cm H,O.

En un RN prematuro con DBP grave hay que usar PEEP de 2 a 3 cm H,O para no sobredistender el pulmon.
{Usar siempre! PEEP en el RN prematuro con el objetivo de reclutar y abrir alvéolos. Los valores
habituales de comienzo son 4-6 cm H,O.

d.  Cuando se utilizan FR elevadas (40-50-60 x minuto), se deben utilizar PEEP bajas de solo 2-3 cm H,O para
evitar el denominada PEEP “inadvertida”.
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Siempre a la hora de ventilar RN y mas prematuros se debe usar PEEP con el objetivo de reclutar, y abrir le pulmén.
En prematuros se debe comenzar con 4-6 cm H, O, inclusive a veces es conveniente aumentar algun punto mas.
Cuando ventilamos a un prematuro por apneas también se debe aplicar PEEP (generalmente 4-5 cm H,O). En

RN con DBP también se debe utilizar PEEP para evitar el colapso al final de la espiracién, inclusive los bebes con
DBP “severa” se pueden utilizar niveles de 6 a 8 cm H,O. Cuando se utilizan FR elevadas se deben evitar los Te
prolongados para evitar el denominado PEEP “inadvertido y se pueden usar niveles de 4-6 cm H,O.

10. Sefiale la opcion correcta en relacion al tiempo inspiratorio

a. La mayoria de los prematuros requieren Ti del orden de los 0.3 a2 0.5 s.
Generalmente los bebes con DBP “severa” requieren Ti < 0.5 s.

c.  Los RN con aspiracién meconial requieren Ti cortos 0.2 a 0.3 s (con el fin de evitar el barotrauma), ya que
presentan la resistencia y la compliance disminuida (Ctte de T breve).

d. Los prematuros con SDR requieren Ti cortos, no mayores a 0.25-0.3 s.

Los prematuros con SDR requieren Ti cortos de 0.25-0.3 s, ya que tienen la distensibilidad disminuida y con la ctte de
T corta, por lo tanto, los Ti de hasta 0.3 s son adecuados para ingtresar el Vt. Los RN con DBP “severa” generalmente
requieren Ti > 0.5 s. Los RN con aspiracién de meconio presentan ctte de T prolongada (por predominar la elevada
resistencia) y generalmente Ti de 0.4-0.5 s, son adecuados.
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Capitulo 5
Modalidades Ventilatorias Sincronizadas

Guillermo A. Zambosco

{Qué sabe usted sobre las Modalidades Ventilatorias Sincronizadas?

Para comenzar a introducirnos en las modalidades ventilatorias sincronizadas, debera responder unas
preguntas, al final de este capitulo encontrara las respuestas correctas.

1. La ventilaciéon mandatoria intermitente sincronizada o SIMV es una modalidad ventilatotia ciclada por
tiempo y limitada por presion/volumen, donde se sincronizan algunas respiraciones del RN con los ciclos
del respirador.

a. Verdadero.

Falso.
2. ;Cual o cuales son los principales problemas de la modalidad SIMV?
a. Respuesta a un esfuerzo respiratorio falso (por ejemplo, hipo).
b. Auto-ciclado.
c.  Falla en detectar el esfuerzo respiratorio del RN.
d.  Obstruccién del traductor pot secteciones o agua.
e. Todas correctas.
3. Seiale la opcién correcta en relacién a las ventajas de la modalidad SIMV.
a. Menor variabilidad del flujo sanguineo cerebral y de la presion arterial.
b.  Menor consumo de O, y aumento de la PaO,.
€. Menor fatiga diafragmatica y menor trabajo respiratorio.
d. Mejoria de la compliance.
e. Opciones a, b y ¢ correctas.
f.  Opciones a, b, ¢, y d cotrectas.
4. :Enrelacion a la modalidad ventilatoria con presion de soporte, cual es la opcion correcta?
a. Esuna modalidad limitada por presién, ciclada por tiempo, en donde la FR y el Ti son fijos.
b. Es una modalidad limitada por presion, ciclada por tiempo, en donde la FR y el Ti son variables.
c. Esuna modalidad limitada por presion, ciclada por flujo, en donde la FR y el Ti son variables.
d. Esuna modalidad limitada por presion, ciclada por flujo, en donde la FR es vatiable y el Ti fijo.

5. La presion de soporte es una modalidad que se disefi6 para asistir el esfuerzo respiratorio del RN,
cuando se activa la respiracion, se administra flujo en la via aérea del RN y se eleva la presion rapidamente
hasta el nivel preseleccionado que ayuda a disminuir el trabajo respiratorio impuesto por la resistencia
(TET, citcuito, etc).

a. Verdadero.

b. Falso.

6. En la modalidad asistida controlada cada ciclo del respirador es desencadenado por el esfuerzo
respiratorio del RN, pero cuando es ciclada por tiempo el Ti lo determina el operador, y si es ciclada por
flujo (PSV o CPAP/PS) el Ti lo determina el RN.

a. Verdadero.

b. Falso.

7. ;Cual es el mejor sistema de sincronizacion segun el tipo de sefial, pero que requiere entrenamiento
para la colocacion y es mas costoso?

Por deteccién de los movimientos abdominales.

Por cambios de flujo en la via aérea.

Sistema NAVA (ventilacién ajustada neuronalmente).

Por cambios de presion en la via aérea.

Por impedancia toracica.

®ao oo
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. ¢Cual no es un tipo de ciclado?
Ciclado por tiempo.

Ciclado por volumen.

Ciclado por presion.

Ciclado por flujo.

20T ®

. Sefiale la opcién incorrecta en relaciéon a la modalidad asistida controlada.

La sincronia puede disminuir la necesidad de sedantes/paralizantes y el RN estar mas “confortable”.

Si hay “buena” respuesta, el RN se tranquiliza, no “pelea” con el respirador, y mejora la mecanica respiratotia.
El destete se produce al igual que en VMC, disminuyendo la PIM (o Vt) y la FR.

En esta modalidad, “si no hay respuesta” el RN puede aumentar la FR (se acorta el tiempo espiratorio), y esto se
puede traducir en hiperventilacién, atrapamiento y mayor injuria pulmonar.

oo oo w

10. El modo ventilatorio presion de soporte se puede aplicar en modalidad SIMV (asociada a SIMV) o
de manera independiente en la modalidad asistida controlada, en este caso se denomina PSV o CPAP/PS
(ventilacién con presion de soporte).

a.  Verdadero.

b. Falso.

Introduccion

Para comenzar a comprender a las modalidades sincronizadas, tenemos que pensar que en la practica neonatal
diaria hay confusion, esto se debe a muchas circunstancias, como la introduccion de nuevas tecnologfas sin la capa-
citacion adecuada, falta de una terminologia comun y simple por parte de los fabricantes (modalidades similares se
denominan de diferente manera en los diferentes ventiladores), falencias en la educacion del personal, y diferencias
entre lo que las personas aprenden, transmiten y llega a cada RN enfermo..

Recordemos la ventilacion artificial en el RN...

Intenta OBTENER:
e Un intercambio de gases adecuado/aceptable.
¢ Con volumenes corrientes pequefios.

Intenta EVITAR el dafio por:
e Grandes Vt.

e Sobreexpansion pulmonar.
e Hipocapnia/hipercapnia.
e Hipoxia/hiperoxia.

LLa VM se utiliza en pacientes graves o no tan graves con...... sindrome de dificultad respiratoria o enfermedad
de membrana hialina, sindrome de aspiracién meconial, neumonia, hipoflujo pulmonar, hipoplasia pulmonar,
apneas, cardiopatias, por nombrar algunas patologfas.

Las modalidades de ventilacién mecanica pueden ser controlados por presion, por volumen o hibridos. En la
ventilaciéon controlada por presion, el ventilador suministra un flujo de gas hasta llegar a la presion preestablecida
por el operador. En la ventilacién controlada por volumen, el ventilador entrega el volumen preestablecido por el
operador. Los modos hibridos combinan las dos modalidades.

Ventilacién Controlada por Presién

Ha sido la modalidad mas utilizada durante varias décadas. El aire o gas se impulsa hasta alcanzar la presion
maxima preestablecida para superar la resistencia de las vias respiratorias y del pulmon, y las fuerzas elasticas para
abrir el pulmoén e ingresar un Ve. La forma de onda del flujo es de tipo “sinusoidal” (desacelerada, con flujo va-
riable) como se observa en la Figura 1. Sin embargo, es muy importante monitorear la distensibilidad pulmonar
cambiante con el fin de evitar la ventilacién insuficiente o excesiva produciendo atelectasias o hiperinsuflacion
pulmonar respectivamente..

En prematuros con SDR, al mejorar la distensibilidad luego de la administracion de surfactante, al entregar una
presion constante se puede sobreexpandir el pulmén que previamente presentaba atelectasia. De manera similar,
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si la distensibilidad pulmonar disminuye con la progresion de la enfermedad, es posible que la presion maxima
no proporcione el nivel deseado y por lo tanto no se alcance el Vc que el bebe necesita y esto llevar a atelectasia
progresiva. Ambas situaciones, atelectasia o sobreexpansion podrian no ser detectados a menos que sean monito-
readas por gases en sangre o por la revisiéon cuidadosa de los graficos pulmonares (incluyendo monitorizacion del
Vt) con los ventiladores modernos.

Ventilacién Controlada por Volumen
El avance en la tecnologia con los microprocesadores ha dado como resultado la capacidad de medir y entregar

Ve pequefios. Se sugiere que el rango del volumen corriente neonatal es de 4-6 ml/kg. Los Vc excesivos aumentan el
riesgo de lesioén por sobredistension, mientras que los Ve bajos o inadecuados pueden resultar en colapso pulmonar
y atelectrauma. En la ventilacién por volumen, el ventilador aumenta o disminuye la presiéon maxima o PIM para
entregar el volumen preestablecido por el operador, de acuerdo a la distensibilidad y resistencia pulmonar. La forma
de onda de flujo en este tipo de ventilacién es de forma “cuadrada” (flujo continuo) como se muestra en la Figura 1.

La ventilaciéon por volumen clasica, utilizada en pacientes adultos y pediatricos, no tuvo buenos resultados en
el RN, por eso no se utiliza en la actualidad, pero la desarrollada para el RN (hibrida) es en la actualidad el modo
preferido por muchos neonatélogos con el fin de limitar la lesién asociada a respirador. Se ha demostrado que
reduce la incidencia del resultado combinado de DBP/muerte, hemorragia intraventricular grave, neumotorax y
duracién de la ventilaciéon en prematuros.

Figura 1. En a: se muestra la forma de onda sinusoidal (ventilacién por presion). A medida que
comienza la respiracién, hay una aceleracion del flujo inspiratorio. desde la linea de base de flujo
cero (A) hasta su valor maximo, el pico de presién inspiratorio (B). El flujo luego desacelera (C) de
regreso al flujo cero (linea de base), donde termina la inspiracién (D). Luego, el flujo se invierte en
la espiracién, a medida que el flujo de gas que sale de las vias respiratorias se acelera (E), alcanza
su punto maximo de flujo espiratorio (F), luego se desacelera (G) hasta que el flujo cesa al final

de la espiraciéon (H). En b: Se muestra la forma de onda cuadrada (ventilacién por volumen). El
flujo inspiratorio es continuo, en lugar de variable, y produce una forma de onda “cuadrada”.

Fuente: Extraida y adaptada de Donn SM and Mammel MC. Neonatal Pulmonary Graphics.
A Clinical Pocket Atlas, 2015. DOI 10.1007/978-1-4939-2017-4.

Modos Hibridos

Los modos hibridos combinan los beneficios de administrar un Vc mas estable con una presion limitada. La
principal ventaja es que permite corregir las pérdidas del Vt inspirado secundarias a fugas o compresion en el cir-
cuito (esto no ocurre con la ventilaciéon por volumen clasica). Este tipo de ventilacion produce un ajuste automa-
tico de la presion de una respiracion a otra, en funcion de la medicion del Vt espirado de las respiraciones previas,
ya sea para aumentar o disminuir la presion maxima necesaria para administrar el volumen preestablecido. La mas
utilizada de todas es la ventilacién con volumen garantizado (VG). Otras no tan utilizadas son la ventilacién por
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volumen tidal objetivo (VTO), la ventilaciéon con presion regulada y volumen controlado (PRVC) y la ventilacion
por volumen asegurado-presion de soporte (VAPS). Estos modos estan disponibles en varios ventiladores.

Aclarando algunos conceptos...
En cualquier modo de ventilacion es importante saber, como es la entrega del volumen minuto y en ventilacion
convencional esta determinada por:

e Como es iniciada la respiracion: gatillado o disparada por el paciente (modos asistidos) o por el venti
lador (modos controlados)
Coémo es regulado el volumen tidal entregado (ej. controlado por volumen, por presion, o hibrido)
Coémo es finalizada la respiracion: tipo de ciclado (ej. ciclada por tiempo, volumen o flujo) En el
ciclado por tiempo la inspiracion finaliza cuando un tiempo predeterminado es alcanzado, en el ciclado
por volumen la inspiracién finaliza cuando cierto volumen es alcanzado., y en el ciclado por flujo 1a inspi-
racién termina cuando el flujo disminuye a un porcentaje programado del flujo pico inspiratorio.

e ylafrecuencia del ventilador.

Para entender la ventilacion mecanica sincronizada, hay que entender tres parametros principales que
controlan las fases de l1a mecanica de cada ciclo del respirador.

1. Disparo vy Sincronizacion

La sincronizaciéon permite que el RN no “pelee” o “luche” contra el respirador, lo que se traduce en mas
confort para el mismo. LLa VMC (no sincronizada), muchas veces produce que el RN este desadaptado con el res-
pirador, es decir el respirador vaya por un lado y la respiraciéon espontanea del bebe por el otro (Figura 2).

Figura 2. Las ondas de presién y flujo indican la falta de sincronia entre las insuflaciones del ventilador
y el esfuerzo respiratorio espontaneo del RIN.

Fuente: Extraida y modificada de Keszler M y Mammel MC. Assisted Ventilation of the Neonate, 2017, 18: 180-187.¢1.

El disparo controla el inicio de la inspiracién en sincronia con el respirador. Cuando utilizamos sensores de
flujo (son los mas usados) entre el TET y la pieza en Y del circuito respiratorio ellos detectan los pequefios movi-
mientos del flujo al iniciarse la inspiracion del RN, y se activa el respirador para iniciar un ciclo del respirador y
apoyar la respiracion. En esencia, la activacion intenta sincronizar el inicio de la respiracion del RN con el inicio
del ciclo del ventilador, proporcionando la presion o el volumen preestablecidos. Existen diferentes tipos de sefial
para la sincronizacioén (Tabla 1). El mas utilizado en la actualidad es por cambios de flujo en la via aérea. El siste-
ma de sincronizacion NAVA (ventilacioén asistida neuronalmente) es un dispositivo que sincroniza la ventilacion
mediante la deteccion de la actividad eléctrica diafragmatica a través de electrodos (Edi) colocados en una sonda
oro/nasogastrica. No sélo sincroniza las respiraciones del RN con el respirador, sino que la presion inspiratoria es
proporcional al esfuerzo del paciente (Figura 3). Aunque es costoso, mas invasivo, y requiere entrenamiento para
su colocacion.
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La sincronizacién es uno de los pocos avances en tecnologia de ventilaciéon que ha demostrado en estudios
mejorar los resultados a corto plazo. Idealmente, el gatillo, trigger o nivel de disparo, debe configurarse de manera
optima segun el tamafo y peso del RN.

Tabla 1. Tipos de sefial de sincronizacion.

TIPO de SENAL Detector Tiempo de Respuesta | Ventajas Desventajas
(ms)

Movimiento Capsula de GRASEBY 40-60 Facil de usar Colocacién compleja

Abdominal Sin auto-disparo No mida Vc

Flujo en Via Aérea Anendmetro de 5-100 Facil de usar Auto disparo, RN debe

alambre caliente Mide Vcy VM superar el umbral flujo

Presion en Via Aérea Traductor de Presidn 40-100 Facil de usar Mayor umbral de
activacion

Impedancia Toracica Electrodos de ECG 40-80 Facil de usar No mide Vc, colocacion
incorrecta del
electrodo, Gel

NAVA (Ventilacion Catéter Esofagico (Sen- | 1-5 Mejoria de la Sincronia | Costoso

Asistida sor EDI) Entrenamiento para la

Neuronalmente colocacidn

Fuente: Extraida y modificada de Goldsmith JP, et al. Ventilacion Asistida Neonatal. Atencién respiratoria del
neonato a partir de un método basado en la evidencia. 3™ edicién en espafiol. Editorial Distribuna 2019.

2. Limite de Insuflacién

Una vez que la valvula inspiratoria se abre después de la sincronizacion inspiratoria, el respirador limita el sumi-
nistro de gas en funcién de la modalidad de ventilacién, si es por presion o volumen. En ventilacion por volumen,
el flujo de gas inspiratorio esta controlado, mientras que, en ventilaciéon por presion, la presion maxima preestable-
cida se modifica para limitar el flujo de gas a lo largo del gradiente de presion. Después de un intervalo establecido,
que puede controlarse por tiempo o por flujo, el respirador abre la valvula espiratoria permitiendo la salida del aire.

Figura 3. Sistema NAVA (ventilacién asistida con ajuste neuronal). Electrodos en el catéter Edi (A)
detectan la actividad eléctrica del diafragma (B) y desencadenan una inspiracién del ventilador (C).

Fuente: Extraida de van Kaam AH, et al. Pediatric Reserch. 2019. https://doi.org/10.1038/s41390-019-0704-1.

3. Ciclado
El tipo de ciclado controla el fin de la inspiracién y el inicio de la espiracién. Los ventiladores pueden ser con-
figurados para ciclado por tiempo o flujo cuando utilizamos la ventilacion por presion. En el ciclado por tiempo,
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la inspiracion finaliza luego del tiempo inspiratorio preestablecido (por ejemplo, 0,3 0 0.4 s), y luego comienza la
fase espiratoria.

En el ciclado por flujo, el sensor detecta el flujo inspiratorio pico o maximo, luego se enlentece, comienza a
descender, y cuando llega a un 15%, 25%, o 40% (esto lo determina el operador) cesa la inspiraciéon y comienza la
fase de espiratoria (Figura 4). En el ciclado por tiempo la inspiracion tiene un tiempo fijo (ejemplo: 0.4 s) y en el
ciclado por flujo, el tiempo inspiratorio es variable (ejemplo: 0.26 s 0 0.33 s), ya que lo determina cada RN.

En ventilacién por volumen, el tipo de ciclado es por volumen, como se muestra en la Figura 1 (b), la inspi-
racion finaliza luego de haber sido entregado el Vt o Vc preestablecido (ejemplo: 4 ml) en el Ti prefijado, y luego
comienza la fase espiratoria. En la modalidad PSV con objetivo de volumen, el Tilo determina el RN y el operador
solo preestablece el Ti maximo para entregar el Vt preseleccionado.

Figura 4. Ciclado por Flujo. F (flujo), T (tiempo). Se muestran 3 ejemplos del cese de la inspiracién,
cuando llega al 5%, 20% y 40% del flujo pico inspiratorio. Este limite lo regula el operador.

Fuente: Extraida y adaptada de Goldsmith JP, et al. Ventilacién Asistida Neonatal. Atencién respiratoria del neonato
a partir de un método basado en la evidencia. 3™ edicién en espafiol. Editorial Distribuna 2019.

Principales Modos Ventilatorios Sincronizados

Los modos ventilatorios sincronizados o ventilacion activada por el paciente, aparecieron con los microproce-
sadores que permitieron administrar asistencia respiratoria en respuesta a una sefial proveniente del RN (esfuerzo
respiratorio espontaneo). En ventilacién controlada por presion, la PIM la ajusta el operador. El ventilador entrega
el flujo necesario para alcanzar esa presion durante el tiempo inspiratorio preestablecido. El volumen administra-
do en este tipo de ventilacién varfa segtn la distensibilidad, mientras que la PEEP, ayuda a mantener el pulmoén
distendido y a preservar la CRF 6ptima.

Ventajas de la Sincronizacion:
® Menor variabilidad del flujo sanguineo cerebral.

® Menor variabilidad en fluctuaciones de la presion arterial.
® Aumento de PaO, con iguales parametros del respirador.
e Menor consumo de oxigeno.

® Menor fatiga diafragmatica.

® Menor trabajo respiratorio.

e Mis confort.

® Mejor distribucion de la ventilacion.

® Mejor relacion ventilacion/perfusion.
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Problemas de la Sincronizacién

® Respuesta a un esfuerzo respiratorio falso, ya que los sistemas pueden confundir el hipo como un esfuer-
zo inspiratorio.

e Auto-ciclado, el respirador se dispara sin mediar esfuerzo inspiratorio (por la presencia de agua en el
circuito, pérdidas o fugas peritubo endotraqueal).

e Falla en detectar un esfuerzo inspiratorio. Esto ocurre cuando el paciente no alcanza el umbral de sen-
sibilidad (ej. cuando los esfuerzos respiratorios son muy leves), o cuando hay un problema mecanico en
el sistema como obstruccién del transductor o sensor.

LLa forma mas sencilla de verificar si el aumento de la frecuencia del respirador es causado por auto-ciclado o no, es cam-
biar brevemente el ventilador al modo CPAP. Si hay auto-ciclado, la FR del RN disminuye, pero sila FR no disminuye, lo
que indica que la frecuencia del ventilador es generada por el RN, habra que buscar la causa del aumento de la FR del bebe.

Las principales modalidades sincronizadas son: la Ventilacién Mandatoria Intermitente Sincronizada o
SIMYV, la Ventilacion Asistida Controlada o ACy la Ventilacion con Presion de Soporte o PS.

Ventilacion Mandatoria Intermitente Sincronizada

Es un modo ventilatorio, en el cual algunos ciclos del ventilador estan sincronizados con el inicio de una res-
piracion espontanea del RN (si se alcanza el umbral de gatillado). La frecuencia programada debe ser menor que
la FR del RN por lo que las respiraciones espontaneas que superen dicha frecuencia programada, son soportadas
unicamente por la PEEP, el flujo y la FiO, programadas (a menos que se le agregue PS, que describiremos mas
adelante en este capitulo). Es ciclada por tiempo, y puede ser controlada por presion o volumen.

El esfuerzo inspiratorio del RN, es el que determina la sincronizacion de la ventilacién mecanica, el mismo es
detectado a través de diferentes mecanismos: cambio en el flujo de la via aérea a través de un anemémetro de cable
caliente o un transductor de presién diferencial, cambio en la presion en la via aérea, impedancia toracica, etc.
La SIMV es en parte similar a VMC o VMI, excepto que los ciclos del ventilador se entregan en sincronia con el
inicio de la inspiracion espontanea del RN.

En esta modalidad el respirador esta diseflado para entregar respiraciones después de cierto periodo de apnea.
Cuando hay apnea prolongada de cualquier causa, el respirador funciona como VMC. En estos casos, en los que
el RN no tiene ningin esfuerzo respiratorio espontaneo (por causa clinica o farmacolégica), el respirador cicla
regularmente por si mismo (modo VMC).

El Vt entregado al RN, puede ser desigual o variar de un ciclo a otro, dependiendo de la compliance y resistencia, espe-
cialmente en la fase aguda de la enfermedad pulmonar y puede aumentar el trabajo respiratorio durante la fase de destete
debido a la elevada resistencia de las vias respiratorias. En este modo, el operador controla las presiones (PIM y PEEP), el
Ti, la sensibilidad del gatillado (trigger) y la FR. El destete se realiza al igual que la VMC, bajando PIM o Vty FR.

Entonces... para explicar y comprender mejor esta modalidad, citamos un ejemplo: el RN respira 30-50-70 ve-
ces por minuto, el ventilador se gatilla o inicia un ciclo respiratorio (con la PIM y el Ti elegido) en “ALGUNAS”
de las respiraciones espontaneas del bebe, segun la frecuencia que se ha elegido (ejemplo: 35 ciclos por minuto).
El resto de tiempo el RN respira con la PEEP, FiO, y flujo predeterminados. la FR total sera la frecuencia del
respirador + la FR del RN.

Sin embargo, recordemos que no todos los respiradores son iguales, no todos hacen lo mismo, y no todos hacen
lo que dicen que hacen.

Esto depende de varias cosas:
¢ [ocalizaciéon del sensor: ¢via aérea proximal? ¢distal, en el respirador? srama inspiratoria?
¢ Tipo de sensor (¢flujo? ¢presion?).
e Sensor del respirador adecuadamente sensible para el RN.
® Que los esfuerzos del RN superen el “umbral” de deteccion del sensor del respirador.

Resumiendo
¢ Cada ciclo del respirador es desencadenado por una respiraciéon espontanea del RN.
® Pero las veces que esto sucede depende de la frecuencia elegida por el operador y la FR del RN.
¢ Sila FR del RN es > que la elegida para el respirador, algunas respiraciones espontaneas NO inician una
respuesta del respirador.
¢ El neonatélogo es quien decide cuantas respiraciones espontaneas del RN se sincronizaran con el respi-
radot.
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Ventilacion Asistida Controlada

En esta modalidad, cada esfuerzo respiratorio del RN o cada inspiracién espontanea es asistida por un ciclo
del ventilador o desencadena un ciclo del respirador. Si el ventilador no detecta respiraciones espontaneas debido
a apnea o a un esfuerzo respiratorio débil, se proporciona una respiracion mecanica de respaldo o de back-up, con
la misma PIM seleccionada que para las respiraciones asistidas. La ventilaciéon AC se puede utilizar durante la fase
aguda o el destete de la insuficiencia respiratoria. Puede ser ciclada por tiempo (AC) o por flujo (PSV o CPAP/
PS) en algunos respiradores, y puede ser controlada por volumen (se describe en el capitulo 6) o por presion.

Si el esfuerzo del RN supera el umbral de gatillado, se inicia una respiracion mecanica. El esfuerzo inspiratorio
del paciente es detectado a través de diferentes mecanismos: cambio en el flujo de la via aérea a través de un ane-
moémetro de cable caliente o un transductor de presion diferencial, cambio en la presion en la via aérea, impedancia
toracica. Por lo tanto, la FR del RN vy la del respirador son iguales. El operador determina el nivel de PIM o Vi,
el Ti (si es ciclada por tiempo, si es ciclada por flujo el Ti lo determina el RN), el nivel de PEEP, l1a FiO,, y el flujo
(en algunos ventiladores) y la frecuencia de back-up o respaldo.

La sincronia puede disminuir la frecuencia de sedantes y/o paralizantes. Al inicio se aconseja ajustar la frecuen-
cia de control a un nivel razonable hasta que el RN demuestre un impulso respiratorio confiable, habitualmente
justo por debajo de la frecuencia espontanea del RN, generalmente entre 30 y 40 ciclos por minuto. La frecuen-
cia de back-up o respaldo es muy importante en RN extremadamente prematuros con un impulso respiratorio
irregular para evitar la hipoventilacién durante las fases de bajo esfuerzo respiratorio o apnea. Sin embargo, una
frecuencia de respaldo establecida por encima de la FR espontanea del bebé puede resultar en que el ventilador se
haga cargo de la asistencia respiratoria completa inhibiendo el impulso respiratorio espontaneo.

El destete se produce solo disminuyendo la PIM (o Vt), ya que la frecuencia del ventilador la determina el RN
y no el operador. Por lo tanto, para citar un ejemplo, si el RN presenta una PaCO, elevada, solo se puede aumen-
tar la PIM o Vt, pero no se puede aumentar la frecuencia del ventilador (a diferencia de otras modalidades como
SIMV o VMC), ya que al hacerlo solo se aumenta la frecuencia de “respaldo” o “back up”, porque la frecuencia
del ventilador 1a maneja el RN y no el neonatélogo en esta modalidad.

En muy importante luego de comenzar con esta modalidad evaluar la mecanica del RN, si hay “buena”
respuesta, el RN se tranquiliza, no “pelea o lucha” con el respirador, mejora la mecanica, pero “si no hay res-
puesta” o la misma es “mala”, el RN aumenta la FR (se acorta el tiempo espiratorio), y esto se puede traducir en
hiperventilacion, atrapamiento aéreo con retencion de PaCO, (ante el aumento de PaCO, el RN aumenta mas su
FR) y mayor injuria pulmonar, con riesgo de escapes de aire. No tiene “ningun” sentido clinico utilizar o indi-
carle esta modalidad a RN con apneas, hipoventilacién o sedacion/paralisis.

Resumiendo
¢ Todos los esfuerzos respiratorios del RN desencadenan un ciclo del respirador.
e Por lo tanto, la FR del RN y la del respirador son iguales.
e El destete se realiza disminuyendo la PIM y/o el Vt. La frecuencia del respirador no se puede disminuir
para el destete por que no la maneja el operador sino el RN.
e E] Neonatélogo es quien decide la frecuencia de back-up o respaldo ante un esfuerzo respiraciéon débil o
ausente.

Presion de Soporte

Es una modalidad ciclada por flujo y controlada por presion que “soporta” o “asiste” cada respiracion esponta-
nea del RN. Esta novedosa modalidad se caracteriza por “apoyar’ la respiracion espontanea del RN. Fue disefiada
de tal forma que, cuando el RN inicia su respiracion, el respirador “apoya” o ayuda con un cierto nivel de presion
cada una de las respiraciones del RN. EI RN inicia su respiracion espontanea, determina su FR y mantiene el con-
trol del flujo de gas, del Vty del Ti. Es un modo 1til en los casos de enfermedades con compliance baja, resistencia
elevada, TET pequefios, pasos para el “destete” del respirador, insuficiencia respiratoria grave y DBP.

Se disefi6 para asistir el esfuerzo respiratorio espontaneo del RN, se puede aplicar en modalidad SIMV (asocia-
da a SIMV) o de manera independiente en la modalidad asistida controlada, en este caso dependiendo del venti-
ladot, se denomina PSV o CPAP/PS (ventilacion con presion de soporte). Ayuda a reducir el trabajo respiratorio
impuesto por la resistencia (TET, circuitos, valvula de demanda, etc.). Es una forma de ventilacion gatillada por
el paciente que proporciona sincronfa tanto durante el inicio como en la finalizacién del esfuerzo inspiratorio.
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Una aclaraciéon muy “importante”; es que algunos respiradores tienen la modalidad de SIMV + PS, mientras que
otros tienen la modalidad SIMV, y el operador debe agregar la modalidad PS, si quiere utilizar estas 2 modalidades
asociadas o juntas.

Si se decide cambiar de modalidad de ventilacion, por ejemplo, de AC (ciclada por tiempo) a PSV o CPAP/
PS (ciclada por flujo), se debe recordar que la PAM puede caer porque el tiempo inspiratorio en el modo PSV es
controlado por el RN, y suele ser mas corto. Por lo tanto, en estos casos se debe utilizar una PEEP adecuada para
mantener PAM durante este cambio, especialmente si hay enfermedad pulmonar significativa (SDR, neumonfa).
A diferencia de un flujo fijo como se utiliza en VMC, en las modalidades PS y PSV la cantidad de flujo entregado
al RN durante la inspiracion es variable y depende del esfuerzo respiratorio (proporcional al mismo) del RN y de
la mecanica pulmonar. Hay una entrega rapida de flujo hacia el RN que alcanza un pico y luego se desacelera. Hay
que tener presente que, si hay perdida grande de gas peritubo endotraqueal, esto puede afectar al ciclado por flyjo.

La presion de la via aérea aumenta hasta el nivel de presion de soporte preestablecido por el operador como un
valor de presion por encima del PEEP en la mayoria de los respiradores, mientras que en otros cuando se la utiliza
asociada a SIMV, se selecciona como un % del PIM maximo (ejemplo: 70% u 80% del PIM maximo). El nivel de
presion de soporte es la presion aplicada por encima del nivel basal (es decir, un RN que recibe una PEEP de 5
cm H O y una presion de soporte de 17 cm H O en realidad recibe una presion de soporte pico de 22 cm H,O).
Tomando el ejemplo anterior en los otros respiradores donde se selecciona como un % de la PIM maxima, si elige
una PIM maxima de 24 cm H,O y se selecciona como PS un 80%, el RN recibira 19 cm H,O de PS.

Al ser una modalidad ciclada por flujo, requiere de un sensor de flujo que detecte las variaciones del flujo inspi-
ratorio. El ciclado (terminacién del ciclo inspiratorio) por flujo significa que la insuflacion finaliza cuando el flujo
inspiratorio cae a un umbral preestablecido (usualmente 5-20%) del flujo inspiratorio pico, eliminando de esta manera
la inspiracion sostenida (tiempo inspiratorio prolongado) brindando una sincronfa mas completa y probablemente
generando menos fluctuaciones de la presion intratoracica e intratraqueal que ocurre cuando el RN exhala durante
el tiempo inspiratorio de la respiracion mecanica. Esta caida del flujo inspiratorio que ocurre al final de la inspiracion
desencadena el fin del ciclo mecanico (Figura 5). EI RN termina adquiriendo un mayor Vt con el mismo esfuerzo
respiratorio o un Vt similar con menor esfuerzo respiratorio. El principal determinante de la entrega de Vt, es el es-
fuerzo respiratorio del RN, por eso nunca se deben utilizar sedantes y/o paralizantes (inhiben el esfuerzo respiratotio)
cuando se utiliza esta modalidad, ni tampoco en otras modalidades sincronizadas (AC o SIMV).

Figura 5. Formas de onda de presion y flujo que muestran el ciclado por tiempo versus el ciclado por flujo.

Fuente: Extraida y modificada de: Keszler M y Mammel MC. Assisted Ventilation of the Neonate, 2017, 18: 180-187. el.

El destete del ventilador cuando utilizamos la modalidad PSV se realiza disminuyendo el nivel de PS y cuan-
do utilizamos PS asociada a SIMV (SIMV + PS), disminuyendo la PIM y FR (SIMV) y el nivel de PS. Entre las
ventajas se encuentra que todo es mas espontaneo y controlado por el RN (sincronfa), se disminuye el trabajo res-
piratorio, menor barotrauma, menor necesidad de sedacién y mejor distribucion de la ventilacion. Las desventajas
son un Vt variable y la posibilidad de auto-PEEP sobre todo si la FR del RN es elevada.

Cuando se utiliza PSV o CPAP/PS (la denominacién depende de cada ventilador) el neonatdlogo establece
el Ti maximo para permitir la fluctuacioén del tiempo inspiratorio requerido para completar el flujo requerido
y llegar a la PS preestablecida, o si hay una fuga de gas importante a través del TET que impida la terminacién

77



espontanea del Ti. Este modo es util cuando el bebé presenta un impulso respiratorio adecuado. De lo contra-
rio, el ventilador se establecera de forma predeterminada en la frecuencia de respaldo (back-up) preestablecida
con el tiempo inspiratorio maximo. Este modo es util para evaluar el impulso respiratorio del bebé antes de la
extubacion con una frecuencia de respaldo ajustada al minimo. Si el bebé desarrolla apnea en este modo de ven-
tilacion, esto implica un impulso respiratorio insuficiente y es posible que el bebé no esté listo para la extubacion.
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Resumiendo

e  Modalidad ciclada por flujo y controlada por presion que se disefi6 para asistir la respiraciéon espontanea
del RN.

e  Generalmente se aplica asociada a SIMV, pero se puede utilizar independientemente en la modalidad
asistida controlada (PSV o CPAP/PS).

e Cuando el RN inicia su respiracion, el respirador aumenta la presién a un valor predeterminado por enci
ma de la PEEP (en la mayoria de los respiradores).

e Laentrega del Vt es variable. La FR y el Ti son variables y los determina el RN.

Respuestas Correctas

Las respuestas correctas estan remarcadas en negrita. Algunas respuestas presentan un pequeflo comentario con el fin
de explicar lo correcto.

1. Laventilacién mandatoria intermitente sincronizada o SIMV es una modalidad ventilatoria ciclada por
tiempo y limitada por presion/volumen, donde se sincronizan algunas respiraciones del RN con los ciclos
del respirador.

a. Verdadero.

b. Falso.

En esta modalidad algunas respiraciones del RN se sincronizan con respirador, el resto de las respiraciones que no
desencadenan un ciclo del respirador, son soportadas tnicamente por la PEEP, el flujo y la FiO, programadas, salvo
que se agregue presion de soporte. Ademas, es ciclada por tiempo y puede ser limitada por presiéon o volumen.

2. ¢Cudl o cudles son los principales problemas de la modalidad SIMV?
a. Respuesta a un esfuerzo respiratorio falso (por ejemplo, hipo).

b. Auto-ciclado.

c. Falla en detectar el esfuerzo respiratorio del RNN.

d.  Obstruccién del traductor por secreciones o agua.

e. Todas correctas.

3. Seilale la opcion correcta en relacion a las ventajas de la modalidad SIMV.
a. Menor variabilidad del flujo sanguineo cerebral y de la presion arterial.

b.  Menor consumo de O, y aumento de la PaO,.

C.  Menor fatiga diafragmatica y menor trabajo respiratorio.

d. Mejotia de la compliance.

e. Opciones a, by c correctas.

f.  Opciones a, b, ¢, y d correctas.

Es cierto que esta modalidad produce menor variabilidad del flujo sanguineo cerebral y de la presion arterial, menor
consumo de O, y aumento de la PaO,, menor fatiga diafragmatica, menor trabajo respiratorio, y el RN no “lucha” o
“pelea” con el respirador. La compliance no depende del modo ventilatotio.

¢En relaciéon a la modalidad ventilatoria con soporte de presion, cual es la opcion correcta?
Es una modalidad limitada por presion, ciclada por tiempo, en donde la FR y el Ti son fijos.
Es una modalidad limitada por presion, ciclada por tiempo, en donde la FR y el Ti son variables.

Es una modalidad limitada por presién, ciclada por flujo, en donde la FR y el Ti son variables.

Es una modalidad limitada por presion, ciclada por flujo, en donde la FR es variable y el Ti fijo.

opooa

Es una modalidad ciclada por flujo y limitada por presioén (la determina el operadort), por lo tanto, la FR y el Ti lo
determina el RN y son variables.

5. La presion de soporte es una modalidad que se disefi6 para asistit el esfuerzo respiratotio del RN,
cuando se activa la respiracién, se administra flujo en la via aérea del RN y se eleva la presion rapidamente



hasta el nivel preseleccionado que ayuda a disminuir el trabajo respiratorio impuesto por la resistencia
(TET, citcuito, etc).

a. Verdadero.

b. Falso.

6. En la modalidad asistida controlada cada ciclo del respirador es desencadenado por el esfuerzo
respiratorio del RN, cuando es ciclada por tiempo el Tilo determina el operador, y si es ciclada por flujo
(PSV o CPAP/PS) el Ti lo determina el RN..

a. Verdadero.

b. Falso.

Es cierto que en las modalidades cicladas por tiempo como en SIMV o AC, el Ti lo determina el operador, mientras
que en las cicladas por flujo como son las modalidades PS o PSV (AC ciclada por flujo, algunos respiradores también
la denominan CPAP/PS), el Ti lo determina cada RN.

7. ¢Cuadl es el mejor sistema de sincronizacion seguin el tipo de sefial, pero que requiere entrenamiento
para la colocacién y es mas costoso?

Por deteccién de los movimientos abdominales.

Por cambios de flujo en la via aérea.

Sistema INAVA (ventilacién ajustada neuronalmente).

Por cambios de presion en la via aérea.

Por impedancia toracica.

©op oo

El sistema de sincronizacién NAVA a través de sus electrodos Edi colocados a nivel terminal del eséfago o a nivel
del diafragma (sonda naso u orogastrica) mejora la sincronfa con un tiempo de respuesta de 1-5 milisegundos, pero es
mucho mas costoso y requiere para su colocacion un entrenamiento especial por parte del personal de enfermerfa.

8. ¢Cual no es un tipo de ciclado?
a. Ciclado por tiempo.

b. Ciclado pot volumen.

c. Ciclado por presi6én.

d. Ciclado por flujo.

Existen 3 modos diferentes de ciclado, el ciclado por tiempo (la inspiracién finaliza luego del tiempo seleccionado),
el ciclado por flujo (el sensor detecta el flujo pico inspiratorio o maximo, luego se enlentece, comienza a descender y
cuando desciende a un 15% a 40% cesa la inspiracion) y el ciclado por volumen (la inspiracién finaliza luego de haber
sido entregado el Vt o Ve preestablecido).

9. Seifiale la opcidén incorrecta en telacion a la modalidad asistida controlada.

a. Lasincronia puede disminuir la necesidad de sedantes/paralizantes y el RN estar mas “confortable”.

b.  Sihay “buena” respuesta, el RN se tranquiliza, no “pelea” con el respiradot, y mejora la mecinica respiratotia.

c. El destete se produce al igual que en VMC, disminuyendo la PIM (o Vt) y la FR.

d. En esta modalidad, “si no hay respuesta” el RN puede aumentar la FR (se acorta el tiempo espiratotio), y esto se

puede traducir en hiperventilacién, atrapamiento y mayor injuria pulmonar.

En esta modalidad la frecuencia del ventilador la determina el RN y no el operador, por lo tanto, para el destete se
puede disminuir solo la PIM (o Vt) pero no la frecuencia del ventilador. Ante la presencia de un esfuerzo respiratorio
débil o apnea el operador establece una frecuencia de respaldo o back-up.

10. Elmodo ventilatorio presion de soporte se puede aplicar en modalidad SIMV (asociada a SIMV) o
de manera independiente en la modalidad asistida controlada, en este caso se denomina PSV o CPAP/PS
(ventilacién con presion de soporte).

a. Verdadero.

b. Falso.

Este modo ventilatorio de presion de soporte puede aplicarse asociado a la modalidad SIMV, en donde asiste a las
respiraciones espontaneas que no estan sincronizadas con el respirador, por ejemplo, si el RN tiene una FR de 56
respiraciones por minuto y la frecuencia preseleccionada del ventilador es de 40 ciclos por minuto, el respirador
asiste a las 16 respiraciones que no desencadenan una respuesta del respirador con el nivel de presién de soporte
seleccionado por encima de la PEEP. También puede utilizarse como modalidad asistida controlada (se denomina
PSV o CPAP/PS) en donde se asisten todas las respiraciones espontaneas del RN con el nivel de presion de soporte
seleccionado por encima de la PEEP.

79



Bibliografia

- Bellani P. Modalidades ventilatorias en el recién nacido — Parte 1: Modalidades Convencionales. Curso Virtual Atencién Neonatal
diaria — EducaSAP. 2018: 1-39.

- Bancalari E, Claure N, and Deepak J. Neonatal Respiratory Therapy. Avery’s Diseases of the Newborn, 45, 632-652.

- Beck J, Tucci M, Emeriaud G, et al: Prolonged neural expiratory time induced by mechanical ventilation in infants. Pediatr Res, 2004;
55: pp. 747-754.

- Bernstein G, Mannino FL, Heldt GP, Callahan JD, Bull DH, Sola A, et al. Randomized multicenter trial comparing synchronized
and conventional intermittent mandatory ventilation in neonates. J Pediatr, 1996. https://doi.org/ 10.1016/S0022-3476(96)70354-2.

- Carlo WA, Martin RJ. Principles of neonatal assisted ventilation. Pediatr Clin, 1986. https://doi.org/10.1016/S0031-3955(16)34977-X.

- Chakkarapani AA, Adappa R, Mohammad Ali SK, Gupta S, Soni NB, Chicoine L,et al. “Current concepts of mechanical ventilation
in neonates” e Part 1: Basics. Int | Pediatr Adolesc Med, 2020. https://doi.org/10.1016/}.ijpam.2020.03.

- Chakkarapani A, Adappa R, Karayil S, Ali M, Gupta S, Soni Na, Chicoine L, Hummler H. “Current concepts in assisted mechanical
ventilation in the neonate” - Part 2: Understanding various modes of mechanical ventilation and recommendations for individualized
disease-based approach in neonates. International Journal of Pediatrics and Adolescent Medicine, 2020; 7: 201 — 208.

- Cleary JP, Bernstein G, Mannino FL, Heldt GP. Improved oxygenation during synchronized intermittent mandatory ventilation in neo-
nates with respitatory distress syndrome: a randomized, crossovet study. | Pediatr, 1995. https:// doi.org/10.1016/S0022-3476(95)70460-4.

- ChenJY, Ling UP, Chen JH. Comparison of synchronized and conventional intermittent mandatory ventilation in neonates. Pediatr

Int, 1997. https:// doi.org/10.1111/}.1442-200.1997.tb03644.

- Chen J-Y, Ling U-P, and Chen J-H: Comparison of synchronized and conventional intermittent mandatory ventilation in neonates.
Acta Paediatr Jpn, 1997; 39: 578-583.

- Donn SM. Mammel MC. Neonatal Pulmonary Graphics. A Clinical Pocket Atlas, 2015. DOI 10.1007/978-1-4939-2017-4.

- Donn SM, Sinha SK. Newer modes of mechanical ventilation for the neonate. Curr Opin Pediatr, 2001. https://doi.
0rg/10.1097/00008480-200104000-00002K eszler M, Mammel MC. Basic modes of synchronized ventilation. In: Assist.Vent. Neonate
an evidence-based approach to newborn respir. Care. sixth ed. 2017. https://doi.org/10.1016/B978-0-323-39006-4.00018-1.

- Gibu CK, Cheng PY, Ward RJ, Castro B, Heldt GP. Feasibility and physiological effects of noninvasive neurally adjusted ventilatory
assist in preterm infants. Pediatr Res, 2017. https://doi.org/10.1038/pr.2017.100.

- Goldsmith JP, Karotkin EH, Keszler M, Suresh GK. Ventilacién Asistida Neonatal. Atencion respiratoria del neonato a partir de un
método basado en la evidencia. 3" edicién en espafiol. Editorial Distribuna 2019.

- Greenough A, Murthy V, Milner AD, Rossor TE, Sundaresan A. Synchronized mechanical ventilation for respiratory support in
newborn infants. Cochrane Database of Systematic Reviews, 2016, Issue 8. Art. No.: CD000456.

- Gupta S, Sinha SK, and Donn SM: The effect of two levels of pressure support ventilation on tidal volume delivery and minute
ventilation in preterm infants. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed, 2009;94: 80-83.

- Kapasi M, Fujino Y, Kirmse M, et al: Effort and work of breathing in neonates during assisted patient-triggered ventilation. Pediatr
Crit Care Med, 2001; 2: 9-16.

- Keszler M, Chatburn RL. Overview of assisted ventilation. In: Assist. Vent. Neonate an evidence-based approach to newborn respir.
Care. sixth ed. 2017.

- Keszler M MD, FAAP y Robert L. Chatburn MHHS, RRT-NPS, FAARC. Assisted Ventilation of the Neonate, 15, 140-152.el. Co-
pyright © 2017 by Elsevier

- https://doi.org/10.1016/B978-0-323-39006-4.00015-6.

- Osorio W, Claure N, D’Ugard C, et al: Effects of pressure support during an acute reduction of synchronized intermittent mandatory
ventilation in preterm infants. ] Perinatol, 2005; 25: 412-416.

- Patel DS, Rafferty GF, Lee S, et al: Work of breathing during SIMV with and without pressure support. Arch Dis Child, 2009; 94:
434-4306.

- Reyes ZC, Claure N, Tauscher MK, et al: Randomized, controlled trial comparing synchronized intermittent mandatory ventilation
and synchronized intermittent mandatory ventilation plus pressure support in preterm infants. Pediatrics, 2006; 118: 1409-1417.

- Rimensberger PC. Pediatric and neonatal mechanical ventilation: from basics to clinical practice. 2015. https://doi.org/10.1007/978-
3-642-01219-8.

- Rossor TE, Hunt KA, Shetty S, Greenough A. Neurally adjusted ventilator assist compared to other forms of triggered ventilation
for neonatal respiratory support. Cochrane Database Syst Rev, 2017. https://doi.org/10.1002/ 14651858.CD012251.pub2.

- Shetty S, Hunt K, Peacock |, Ali K, Greenough A. Crossover study of assist control ventilation and neurally adjusted ventilatory
assist. Eur | Pediatr, 2017. https://doi.org/10.1007/s00431-017-2866-3.

- Sweet DG, Carnielli V, Greisen G, Hallman M, Ozek E, Te Pas A, et al. European consensus guidelines on the management of res-
piratory distress syndrome - 2019 update. Neonatology 2019. https://doi.org/10.1159/000499361.

80




Capitulo 6
Ventilacion por Objetivo de Volumen

Guillermo A. Zambosco

{Qué sabe usted sobre ventilacion por volumen en el Recién Nacido?

Para comenzar a introducirnos en la ventilaciéon por volumen para el recién nacido, debera responder unas
preguntas, al final de este capitulo encontrara las respuestas correctas.

1. ¢Por qué la ventilacién por volumen tradicional utilizada en adultos y pediatria, no funciono en el recién
nacido?

Compresion del gas en el circuito y via aérea.

Pérdida de gas peri-tubo endotraqueal.

Falta de entrenamiento de los neonatélogos.

Entrega de un volumen tidal variable.

a, b y ¢ son correctas.

a, b, ¢, y d son correctas.

OO0 oW

2. Una de las diferencias entre la ventilaciéon por volumen versus la ventilacion por presion, es que la
primera es ciclada por volumen, y la segunda puede ser ciclada por tiempo o flujo.

a. Verdadero.

b. Falso.

3. De acuerdo al metanalisis del Cochrane del 2017 (ventilacién por volumen versus ventilaciéon por
presion), ¢Cual resultado no fue estadisticamente significativo en los RN prematuros?

Resultado combinado de muerte o displasia broncopulmonar.

Muerte.

HIV grave (grado 3/4).

Hipocapnia.

Neumotorax.

Dias de ventilacién.

"o oo oTw

4. ¢Laventilacion con volumen garantizado deja de ser confiable cuando la pérdida de gas peri-tubo
endotraqueal es?

a. > 10%.

b. > 20%.

c. > 30%.

d. > 40-50%.

5.  ¢Cual caracteristica no corresponde a la ventilacion con volumen garantizado?
Produce menor volutrauma.

Destete de la presién inspiratoria maxima en tiempo real.

Tiene mejores resultados cuando se utiliza con modos no sincronizados.

Produce menos hipocapnia.

Menos dias en ventilacién mecanica.

oo oo

6. Cuando se administra surfactante durante la modalidad ventilatorio con volumen garantizado, puede
ocurrir obstrucciéon completa, la PIM aumentar y permanecer elevada durante 30-60 minutos o mas, la
configuracion de la PIM maxima puede restringir la entrega del volumen preestablecido y producirse
hipercapnia e hipoxemia con sus consecuencias adversas.

a. Verdadero.

b. Falso.

7. Siel neonatdlogo predetermina o settea un Vt “inadecuado y bajo”, el nivel de PIM se acerca al nivel de
PEEP, y eventualmente, el RN se puede “agotar”, ya que no puede sostener el esfuerzo (11 PaCO,, || PHy
11 trabajo respiratorio), con fracaso de la “modalidad VG” con fluctuaciones de la PaCO,y riesgo de HIV y
atelectasia en RN prematuros.

a. Verdadero.

b. Falso.
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8. ¢Cual o cuales pueden ser desventajas de la ventilacién con volumen garantizado?
Menor experiencia.

. Presiones excesivas.

Asincronia.

. Aumento del trabajo respiratotio.

Todas correctas.

Poo Ty

9. ¢En esta modalidad con volumen garantizado, si el RN se encuentra muy inestable, desadaptado y con
aumento de la FR, seria una de las pocas situaciones en que estaria indicada la sedacion?

a. Correcto.

b. Incorrecto.

10. ¢Segun la mayoria de los autores en qué nivel se debe ajustar la PIM maxima (alarma)?
428 cm H,O o 35% por encima de la PIM real.

425 cm H,O o 25% por encima de la PIM real.

122 cm H,O o 10% por encima de la PIM real.

5210 cm H,O o 50% por encima de la PIM real.

o0 oco

Introduccion

La ventilacién controlada por presion se convirtié en la forma mas frecuente de ventilacién para los RN, ya
que la ventilacién por volumen (clasica) fracaso, porque no logré obtener buenos resultados en los RN. Entre las
causas se encuentran el uso de TET sin manguito, compresion del gas (via aérea y circuito) con reduccion del vo-
lumen tidal (Ley de Boyle’s), pérdida de gas peritubo endotraqueal, entrega de un “Vt variable”, la perdida de Vt
puede superar el 50% en los RN prematuros mas pequenos. En los adultos se utilizan TET con manguito, (no hay
casi pérdida de gas peritubo endotraqueal) por lo tanto, existe una buena correlacion entre el Vt configurado y el
Vt que llega a los pulmones del paciente. Esto no ocurre en el RN.

Como se menciono anteriormente, la ventilacién por presion sigue siendo la modalidad ventilatoria mas utili-
zada en las UCIN debido a su simplicidad, a la habilidad de ventilar mas alla de una gran fuga a través del TET
y la buena distribucién de gas intrapulmonar debido a su patréon de flujo desacelerado y al “pensamiento” de que
controlar la PIM trae beneficios.

Actualmente, hay resistencia entre los neonatélogos para aceptar a la ventilacion por volumen, con frustracio-
nes reales y barreras para el cambio. Existe cierta confusién con la ventilacion por volumen tradicional (disefiada
para adultos) versus la disefiada para RN. Son diferentes modalidades de ventilacion por volumen; las disefiadas
para RN se deben reservar para las modalidades que entregan un Vt preestablecido (medido en la via aérea proxi-
mal) con ajuste automatico de la PIM. Las principales diferencias entre la ventilacién por presion y volumen se gra-
fican en la Figura 1. La ventilaciéon por volumen puede ser utilizada en modalidades como VMC no sincronizada,
y en modalidades sincronizadas como SIMV, AC, o PSV (CPAP-PS). Algunos de los ventiladores controlados
por presién permiten ajustar la presion inspiratoria y/o el tiempo inspiratorio pata alcanzar el Vt deseado, estos
respiradores se denominan hibridos: volumen garantizado (VG), presion regulada - volumen controlado (PRVC),
volumen asegurado - presion soporte (VAPS), volumen limitado (VL) y volumen tidal objetivo (VTO). La mas
estudiada de las modalidades es la ventilacién con VG, como en el ventilador Babylog 8000 plus o en el VN 500
(Driger Medical GmbH, Lubeck, Alemania) entre otros ventiladores, por lo tanto, en la actualidad hay una base
de evidencia mas sélida para recomendar su uso.
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Figura 1. En ventilacién por presion (izquierda), la principal variable de control es la presion de
insuflacidn, el gas ingresa a los pulmones en proporcion a la presion de insuflacion o PIM y la
distensibilidad del sistema respiratorio. El flujo de gas tiene un patrén de desaceleracion. E1 Vt es
variable y cambia segun la compliance. En ventilacion por volumen (derecha) la presion se ajusta
automaticamente (en mas o en menos) segun el Vt objetivo. El flujo de gas es constante. La presion
aumenta pasivamente y alcanza el pico justo antes de la espiracion, que ocurre tan pronto como se
entrega el Vt objetivo. El Vt es la principal variable de control y 1a PIM una variable secundaria.

Fuente: Extraida y modificada de Keszler M. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2019; 104: 108-112. doi:10.1136/archdischild-2017-314734.

El metanalisis de Cochrane (2017) que comparo la ventilacion por volumen versus la ventilacién por presion,
informo: menor muerte/ DBP, (resultado combinado), menor HIV grave, menor neumotoérax. menor hipocapnia y
menos dias en ventilacion. Si bien la evidencia fue de calidad moderada a baja debido al uso de diferentes venti-
ladores y modalidades entre los estudios, diferentes estrategias de ventilacion y diferentes métodos para medir el
Vt. En el analisis de los RN mas pequenos (247 RNEBPN) el metanalisis no encontré diferencias significativas.

Guias Practicas para Iniciar la Ventilacién con VG
Generalmente se utiliza en modalidades sincronizadas como SIMV (VG) + PS, o como AC (VG) o PSV (VG).

No tiene mucho sentido utilizar esta modalidad en VMC no sincronizada (algunos respiradores lo permiten), por
la posibilidad de que bebe “luche” o “pelee” contra el respirador con la consecuente entrega de un Vt variable.
La elecciéon de un Vt adecuado es la clave para el éxito, dependiendo de la edad gestacional, la edad posnatal y de
la enfermedad (Tabla 1). Generalmente en AC o PSV se requiere un Vt algo menor que en SIMYV, ya que en esta
ultima no se apoyan todas las respiraciones del RN con VG (sino las que determina el operador). En RN prema-
turos pequeos se requiere un Vt algo mayor, por el impacto sobre el espacio muerto que genera el sensor de flujo
(0.7 2 1.1 ml). Los RN con DBP o SALAM necesitan un Vt/kg algo mas elevado, debido al aumento del espacio
muerto alveolar que genera atrapamiento de aire. Los prematuros de mayor edad posnatal con evoluciéon a DBP
o con DBP ya establecida, también necesitan un Vt/kg, més elevado debido a una combinacién de aumento del
espacio muerto anatémico y fisiolégico. Los RN con hipoplasia pulmonar o HDC requieren un Vt/kg normal y
no mas pequefio como se pensaba anteriormente, ya que la produccién de CO,/kg es similar a la de los RN sin
hipoplasia pulmonar, por lo tanto, necesitan similar ventilacién minuto alveolar. Aunque una FR mas rapida pue-
de aumentar en cierto punto la ventilacién minuto alveolar, la ventilacién superficial rapida (con bajos Vt/kg) es
ineficiente porque da como resultado una mayor relacién entre espacio muerto y Vt (relacién Vd/Vt) con mayor
ventilacién desperdiciada. Cuando el Vt se acerca al volumen del espacio muerto (aproximadamente 3 ml/kg con
TET y sensor de flujo) una FR mas rapida, no puede mantener la ventilacién minuto alveolar adecuadamente.
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Tabla 1. Recomendaciones de Vt de inicio, y PIM maximo para la alarma, para varias patologias.

Patologia Vt Limite PIM Limite Referencia

RNT, Prematuros tardios/Pulmén Normal | 4 - 4.5 mi/kg 18 cm H,0 Dawson et al.

RNPT/SDR 1250-2500gr 4-4.5 ml/kg 26 cm H,0 Dawson et al.

RNPT/SDR 700-1250gr 4.5 -5 ml/kg 24 cmH,0 Nassabeh-Montazami et al.
RNPT/SDR <700gr 5.5-6 ml/kg 24 cmH,0 Nassabeh-Montazami et al.
RNPT c/evolucién a DBP, 3 semanas de 5.5-6.5 ml/kg 26 cmH.0 Keszler et al.

vida

RNT con SALAM 5.5 -6 ml/kg 28 cm H,0 Sharma et al.

RNT con HDC 4-4.5ml/kg 24cmH0 Sharma et al.

DBP Severa 7-12 ml/kg 30cmH,0 Abman et al.

Fuente: Extraida de Keszler M. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2019; 104: 108—112. doi:10.1136/archdischild-2017-314734.

En esta modalidad de VG, el neonatélogo elige un Vt objetivo (recordemos que el Vt objetivo se debe calcular
por kg de peso) y un limite de presion maxima hasta el cual el ventilador puede llegar para entregar ese Vt. El ven-
tilador entonces mide el Vt espirado de la insuflacién o respiracion anterior y lo ajusta para aumentar o disminuir
hasta alcanzar el Vt objetivo, este ajuste se hace en unas pocas respiraciones subsecuentes.

Si hay grandes fugas por el TET, el Vt no se compensa y no se logra entregar el Vt objetivo, con fugas > 40-
50% el modo VG deja de ser confiable, por lo tanto, el neonatélogo debera elegir una opcién: cambiar de posicion
al RN, reemplazar el TET o cambiar de modalidad (ventilacién por presion). Con la modalidad “VG”, el Vt es
mucho menos variable que otros modos de ventilacién por volumen.

Hay menos volutrauma y menor presion cuando la distensibilidad mejora (como sucede luego de administrar surfactan-
te), se produce un auto-destete de la PIM (Figura 2) que reduce también el barotrauma. Es importante comprender que esta
modalidad se debe utilizar en modos activados o sincronizados por el RN (SIMV, A/C, PSV o CPAP-PS). El neonatdlo-
go determina: Vt, PIM (limite), PEEP, Ti (en SIMV o AC, no asi en PSV o CPAP-PS, en donde el Tilo determina el RN) y
FR (en SIMYV la frecuencia del ventilador, mientras que en AC, PSV o CPAP-PS,; solo la frecuencia de respaldo o back-up).

Figura 2. Caida de la PIM luego de administrar surfactante y mejorar la compliance.
Luego del surfactante cae la PIM mientras que el Vt se mantiene estable.

Fuente: Extraida y modificada de Ahluwalia ], Morley C, Wahle HG. Driger Medical GmbH.
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Cuando se decide cambiar de una modalidad por presion a ventilacion con VG, lo mas simple para comenzar,
es colocar el Vt promedio que venia teniendo el RN en la modalidad por presion antes del cambio (es el enfoque
mas simple). Ahora si decidimos colocar esta modalidad luego de la intubacion, el Vt objetivo debe seleccionarse
en funcién de la edad gestacional, edad posnatal y la patologia pulmonar (Tabla 1).

El limite de presion mdxima, debe estar inicialmente entre 3 y 5 cm H, O (o 25%) por encima de la PIM ne-
cesaria para lograr el Vt preestablecido u objetivo. Si no se llega a alcanzar el Vt objetivo con este ajuste, se debe
aumentar la presion limite o maxima hasta que se alcance el Vt deseado. Si se necesita mas PIM de lo previsto, es
importante asegurarse de que el TET no esté acodado, mal colocado en el bronquio fuente derecho o muy intro-
ducido en la carina. Si el respirador no puede alcanzar el Vt objetivo con la presion limite establecida, sonara una
alarma. Hsto sirve como un sistema de alerta temprana, por lo cual es necesario una evaluaciéon del motivo de este
cambio, por ejemplo, atelectasia, neumotérax, mala posicion del TET o distension abdominal, o cualquier otra
situacion clinica que deteriore la compliance.

Se debe estar atento cuando se administra surfactante durante la ventilaciéon con VG, a veces puede haber obs-
truccién completa, la PIM aumentar y permanecer elevada durante 30-60 minutos o por mas tiempo. La configu-
racion de la PIM maxima (alarma), puede restringir la entrega del Vt objetivo y las consecuencias ser la hipercapnia
y la hipoxemia (Wheeler et al. 2009). Ante esta situacion se debera aumentar la PIM maxima (alarma) para lograr
entregar el Vt prestablecido o bien cambiar a una modalidad por presion hasta que se distribuya el surfactante.
El ciclado en esta modalidad hibrida, puede ser programado por tiempo o por flujo dependiendo de la modalidad,
ciclada por tiempo en SIMV o AC y ciclada por flujo en PSV.

Ajustes y Destete

Los ajustes iniciales de Vt se sugieren en la Tabla 1, los mismos son dtiles como punto de partida. Sin embargo,
deberemos evaluar cada RN en forma particular, y hacer las correcciones necesarias. Es fundamental la evaluacion
rapida al pie de la cama (incubadora) del bebe, por eso se debe evitar la sedacion con esta modalidad, para evaluar
la respuesta clinica, que puede estar enmascarada cuando utilizamos drogas sedantes y/o paralizantes. Se deben
realizar los ajustes iniciales inclusive antes de obtener la gasometria.

En este modo ventilatorio es fundamental controlar la FR, el esfuerzo respiratorio, mirar y comprender las cur-
vas de flujo - volumen y de presion - volumen para ver la idoneidad del Vt, ademas de monitorear la PaCO,. Cuan-
do el soporte ventilatorio es el “adecuado”, el bebe se encuentra tranquilo, sin taquipnea, ni retracciones, esta
“confortable”. Pero si el soporte ventilatorio es “inadecuado”, el bebe presenta taquipnea y retracciones e indican
necesidad de aumentar Vt. Sila PaCO, 17, el PH ||, el bebé va a responder con mas taquipnea y retracciones con
el fin de restaurar el PH a la normalidad. Entonces para comprender mejor, cuando un bebe esta “confortable”,
sin “retracciones”, sin “taquipnea”, sin aumento de los “requerimientos de O,”, con “PIM baja”, indica buen
estado respiratorio, entonces el RN estara proximo para intentar la extubacion.

Recordemos...

EIPH y no tanto la PaCO, es el principal impulso del control respiratorio, la respuesta fisiologica a la acidosis meta-
bolica es la hiperventilacion y los valores de PaCO, deben ser interpretados en el contexto del PH. En los prematuros
mas pequenos (< 1000 gr) es comin la acidosis metabdlica moderada (por funcién renal inmadura y alta ingesta de
proteinas), estos RN necesitan a veces un objetivo algo més bajo de PaCO, para mantener el PH y evitar el trabajo
respiratorio excesivo y la perdida de reclutamiento cuando disminuye la PIM a niveles cercanos a la PEEP. No apreciar
estas “interacciones” y realizar un destete inadecuado del Vt basado “exclusivamente” en los niveles de PaCO,, es un
“ERROR?”. Esto es una razén muy comun para explicar la “falla” de la modalidad VG o decir que es una modalidad
que “no funciona”. Segun la evidencia disponible, es el pH perivascular principalmente quien controla (no tanto la
PaCO,) el tono vascular cerebral, lo que sugiere que la hipocapnia “leve” con un pH neutro o ligeramente acidético
no parece tener efectos adversos. Sin embargo, una PaCO, muy por debajo de 35 mm Hg debe evitarse, especialmente
si se asocia a un pH alcalino, junto a las fluctuaciones rapidas en la PaCO,, ya que demostraron asociarse a HIV grave.

Otro problema que puede surgir con esta modalidad es la fuga o pérdida de aire alrededor del TET sin manguito,
que se presenta en mucho RN intubados, sobre todo en los menores de 1000 gr. Ademas, el problema se hace mas
frecuente con el tiempo, ya que los tejidos inmaduros de la traquea y laringe se estiran debido a la presiéon positiva
(traqueomegalia adquirida) a medida que el RN crece. Como se explic anteriormente, cuando la fuga supera el 40%,
la medicién de Vt ya no es precisa, la modalidad deja de ser confiable. Una proporcion del gas espirado se pierde al-
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rededor del TET durante la espiracion (no es medido por el sensor de flujo como Vt espirado) y el microprocesador
detecta un Vt por debajo del objetivo, y aumenta la PIM, lo que da como resultado un Vt elevado. Ante esta situacion
se debe decidir, entre cambiar el TET por uno mas grande o bien cambiar a ventilacion por presion. No obstante, a
menos que podamos intentar la extubacion, debemos cambiar el TET cuando la fuga es mayor al 40-50%.

En relacién al destete puede haber cierta confusion. Recordemos que la presion en esta modalidad disminuye sola
a medida que la enfermedad y la compliance mejoran, a diferencia de la ventilacién por presion en la que deben hacer-
se ajustes manuales para disminuir la presion. Esto a veces conduce a una reduccion innecesaria del Vt, en un esfuerzo
por sacar al RN del respirador. Sin embargo, el Vt fisiologico que requiere el RN no disminuye (con el tiempo puede
aumentar); lo que desciende es la presion necesaria para lograr ese Vt. Tratar de no disminuir el Vt < 3 a 4 ml/kg.
De hecho, es importante recordar que cuando el RN aumenta de peso, debemos aumentar el Vt en aquellos RN que
permanecen ventilados durante periodos prolongados. Si no entendemos esto, al disminuir el objetivo de Vt por de-
bajo del Vt que realmente necesita el RN, s6lo aumentara el trabajo respiratorio y puede retrasar la extubacion exitosa.

Es importante apreciar 2 situaciones clinicas en las cuales el nivel de PIM se acerca al nivel de PEEP, la primera
es cuando seleccionamos o elegimos un Vt objetivo “inadecuado y bajo”, entonces el nivel de PIM se acerca a
nivel de PEEP, el RN se puede “agotat” y no puede sostener el esfuerzo (11 PaCO,, || PH y 11 trabajo respirato-
ri0), entonces fracasa la “modalidad VG” con fluctuaciones de la PaCO, con riesgo de HIV vy atelectasia.

Diferente situacion clinica es cuando el nivel de PIM se acerca al nivel de PEEP por mejoria de la complian-
ce (disminucién de la PIM), esta es una “situacion clinica muy diferente” a la anterior (por Vt “inadecuado y
bajo”), ya que en esta ultima el bebe estara tranquilo, sin taquipnea, ni retracciones e indica un soporte venti-
latorio “adecuado”.

Resumiendo...

e  Utilizarla en modalidades activadas por el RN como: SIMV (VG) + PS, y AC (VG) o PSV (VG).

e El neonatélogo determina: Vt objetivo, PIM (limite), PEEP, Ti (en SIMV y AC) y FR (en SIMYV).

Cuando se utiliza PSV el Ti lo determina el RN.

e Las PIM entregada o generada depende de la compliance, si disminuye o empeora, la PIM aumenta, si
mejora la PIM disminuye y se produce un auto-destete en tiempo real.

Ejemplo de cémo iniciar o configurar (depende de cada respirador):
e Seleccionar el modo de ventilaciéon: AC (o PSV) o SIMV + PS.

e Ajustar la sensibilidad de disparo al minimo.

e Ajustar el Ti (en SIMV o AC, en PSV lo determina el RN), frecuencia del ventilador (solo en SIMV,
en AC y PSV solo la frecuencia de respaldo o back-up), FiO,, PIM maxima o de alarma, PEEP, flujo y
PS (en caso de utilizarla 70-80% de la PIM generada o real, para obtener el VG objetivo).

e  Oprimir VG y ajustar en valor de inicio (ejemplo 4-6 ml/kg).

e Conectar el respirador al RN.

e Verificar que el Vt y la PIM maxima sean las elegidas.

® Adaptar la PIM méxima a la PIM real (4-5 cm H,O o un 25% por encima de la PIM real).

Repuestas Correctas

Las respuestas correctas estan remarcadas en negrita. Algunas respuestas tienen un pequefio comentario con el fin de
explicar lo correcto.

1. ¢Por qué la ventilacion por volumen tradicional utilizada en adultos y pediatria, no funciono en el recién nacido?
Compresion del gas en el circuito y via aérea.

Pérdida de gas peri-tubo endotraqueal.

Falta de entrenamiento de los neonatélogos.

Entrega de un volumen tidal variable.

a, b, y ¢ son correctas.

a, b, c, y d son correctas.

0D OO0 oW

La ventilacién por volumen tradicional no funciono en el RN por que los TET utilizados en el RN son sin manguito y
hay gran pérdida de gas peri-tubo endotraqueal, ademas hay compresion del gas en el circuito y en la via aérea, lo que
se traduce en una entrega variable de Vt, ademas de la falta de entrenamiento de los neonatélogos.
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2. Una de las diferencias entre la ventilacién por volumen versus la ventilaciéon por presion, es que la
primera es ciclada por volumen, y la segunda puede ser ciclada por tiempo o flujo.

a. Verdadero.

b. Falso.

La ventilacién por volumen, es ciclada por volumen, la inspiracion finaliza luego de que el Vt preestablecido es
entregado, mientras que la ventilacion por presion puede ser ciclada por tiempo o por flujo.

3. De acuerdo al metanalisis del Cochrane del 2017 (ventilaciéon por volumen versus ventilacion por
presion), sCual resultado no fue estadisticamente significativo en RN prematuros?

a. Resultado combinado de muerte o displasia broncopulmonat.

b. Muerte.

c. Hemorragia intraventricular grave (grado 3/4).

d. Hipocapnia.

e. Neumotorax.

f. Dias de ventilacién.

El resultado muerte no fue estadisticamente significativo, mientras que los demas resultados fueron estadisticamente
significativos, aunque los autores informaron que la evidencia fue de calidad baja a moderada debido al uso de
diferentes ventiladores y modalidades entre los estudios, diferentes estrategias de ventilacion y diferentes métodos para
medir el Vt.

4. ¢Laventilaciéon con volumen garantizado deja de ser confiable cuando la pérdida de gas peri-tubo
endotraqueal es?

a. > 10%.

b. >20%.

c. > 30%.

d. > 40-50%.

Cuando la perdida de gas peri-tubo endotraqueal supera el 40-50% esta modalidad deja de ser confiable, y se debera
optar por cambiar la posicién del RN, el TET (por uno de tamafio mas grande), o bien cambiar a una modalidad por
presion.

5. ¢Cual caracteristica no corresponde a la ventilacion con volumen garantizado?
a. Produce menor volutrauma.
b. Destete de la presién inspiratoria maxima en tiempo real.
c. Tiene mejores resultados cuando se utiliza con modos no sincronizados.
d. Produce menos hipocapnia.
e. Menos dias en ventilacion mecanica.

Si bien no hay estudios que comparen la ventilacién con VG en modalidades sincronizadas versus no sincronizadas,
para poder brindar un Vt mas estable y menos variable, es fundamental que el RN no “luche o pelee” con el respirador
(RN sincronizado con el respirador), y esto se logra utilizando ventilacién con VG en los modos sincronizados (SIMV,

AC, o PSV).

6. Cuando se administra surfactante durante la modalidad ventilatorio con volumen garantizado, puede
ocurrir obstrucciéon completa, la PIM aumentar y permanecer elevada durante 30-60 minutos o mas,
la configuraciéon del PIM maxima puede restringir la entrega del volumen preestablecido y producirse
hipercapnia e hipoxemia con sus consecuencias adversas.

a. Verdadero.

b. Falso.

Esta complicaciéon pude pasar como fue publicado (Wheeler et al, afio 2009). Ante esta situacion se deberd optar por
aumentar la PIM maxima (alarma) para permitir la entrega del Vt o cambiar a una modalidad por presién hasta que se
distribuya bien el surfactante.

7. Si el neonatélogo predetermina o settea un Vt “inadecuado y bajo”, el nivel de PIM se acerca al nivel de
PEEP, y eventualmente, el RN se puede “agotat”, ya que no puede sostener el esfuerzo (11 PaCO,, || PHy
11 trabajo respiratorio), con fracaso de la “modalidad VG” con fluctuaciones de la PaCO, y riesgo de HIV y
atelectasia en RN prematuros.

a. Verdadero.

b. Falso.
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Ante esta situacion clinica se deberd aumentar el Vt/kg, realizar una evaluacién de la clinica del RN al pie de la
incubadora, y ver la mejoria clinica con el aumento del Vt, con disminucién de la FR, la mejorarfa del esfuerzo
respiratorio, de la mecanica respiratoria y €l bebe estar mas confortable.

8. ¢Cual o cuales pueden ser desventajas de la ventilacion con volumen garantizado?
Menor experiencia.

Presiones excesivas.

Asincronia.

. Aumento del trabajo respiratorio.

e. Todas correctas.

o0 oo

Todas las opciones pueden ser desventajas, ya que hay menor expetiencia entre los neonatélogos, puede haber PIM
elevadas para entregar el Vt preestablecido, al suministrar un flujo fijo (y no desacelerado) el mismo puede ser bajo
para las demandas del RN y ocasionar asincronia entre el RN y el respirador, y haber aumento del trabajo respiratorio.

9. ¢En esta modalidad con volumen garantizado, si el RN se encuentra muy inestable, desadaptado y con
aumento de la FR, seria una de las pocas situaciones en que estaria indicada la sedacion?

a. Correcto.

b. Incorrecto.

En esta modalidad como en todas las modalidades sincronizadas no tiene ningun sentido usar sedantes ya que inhiben
el esfuerzo respiratorio del RN. Si el RN esta inestable, desadaptado y taquipneico, deberemos buscar la causa, como
por ejemplo, Vt inadecuado y bajo, TET obstruido, TET muy introducido, o alguna complicacién como neumotérax o
atelectasia, etc. Sino se encuentra la causa que explique la situacién clinica, se debera cambiar de modalidad.

10. ¢Segun la mayoria de los autores en que nivel se debe ajustar la PIM maxima (alarma)?
a. 428 cm H,O o 35% por encima de la PIM real.
b. 425 cm H,O o 25% por encima de la PIM real.
¢. 1a2cm H,0O o 10% por encima de la PIM real.
d. 5210 cm H,O o 50% por encima de la PIM real.
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Capitulo 7
Ventilacion de Alta Frecuencia

Guillermo A. Zambosco

{Qué sabe usted sobre Ventilacion de Alta Frecuencia en el Recién Nacido?

Para comenzar a introducirnos en la ventilacion de alta frecuencia en el recién nacido, debera responder
unas preguntas, al final de este capitulo encontrara las respuestas correctas.
1. Laventilacién de alta frecuencia es un modo ventilatorio con Vc pequefios, (< espacio muerto),
con frecuencias respiratorias suprafisiologicas (> 150 x minuto), que facilitan el reclutamiento alveolar
y producen un efectivo intercambio de CO, y O, con | presion alveolar, minimizando los efectos del
volutrauma/barotrauma con distribucion de los gases mas uniforme.

a. Verdadero.

b. Falso.

2. (¢Cual de las siguientes no es una modalidad de ventilacién de alta frecuencia?
Ventilacién de alta frecuencia oscilatoria.

Ventilacién de alta frecuencia por jet.

Ventilacién de alta frecuencia por interruptor de flujo.

Ventilacién de alta frecuencia oscilatoria con volumen garantizado.

Ventilacién de alta frecuencia por jet con volumen garantizado.

®ao oo

3. Senfale la opcién correcta en relacion a la ventilacion de alta frecuencia.
a. A diferencia de la ventilacién mecanica convencional, a 1 frecuencia, | volumen minuto desplazado y a
| frecuencia, T volumen desplazado.
b. Al igual que en ventilacién mecanica convencional, a | frecuencia, | volumen minuto desplazado y a 1 frecuencia,
1 volumen desplazado.

4. En ventilacion de alta frecuencia oscilatotria la estrategia, “alto volumen-alta presion” recomienda
comenzar elevando la PAM de 2-4 cm H,O por encima de la PAM que tenia el RN en VMC, cuando se
decide cambiar de VMC a VAFO.

a. Correcto.

b. Incorrecto.

5. ¢Cual parametro no se puede modificar en ventilacion de alta frecuencia oscilatoria?
PAM.

FiO.,.

Frecuencia.

Amplitud.

Flujo.

©oooTw

6. Sefale la opcién incorrecta en relacion a la ventilacion de alta frecuencia.
a. Hs primordial usar sistema cerrado de aspiracién, sino contamos con este sistema no se puede utilizar la
ventilacion de alta frecuencia.
b. Es mejor (no primordial) usar sistema cerrado de aspiracion, con el fin de no desreclutar.
c. Es bueno aspirar previo al ingreso a esta modalidad.
d. Considerar la posibilidad de aspirar ante un aumento repentino de la PaCO,,.

7. ¢En ventilacion de alta frecuencia, cudl es la estrategia para utilizar de inicio si la PaCO, es elevada?
Aumentar la frecuencia (Hz).

Aumentar Ja amplitud o delta P.

Aumentar la PEEP.

Bajar la amplitud.

Bajar la frecuencia.

Poo oo
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8. ¢En ventilacion de alta frecuencia, cudl es la estrategia para utilizar de inicio si la PaCO, es baja?
Bajar la amplitud o delta P.

Bajar la FR y bajar la amplitud o delta P.

Bajar la MAP.

Subir la MAP.

o0 oTo

9. Un RN de 5 dias de vida con diagnostico de SALLAM, se encuentra en VAFO, con los siguientes
parametros: PAM de 16 cm H O, amplitud de 30 cm H, O, frecuencia de 10 Hz y FiO, de 40 %. En su
gasometria presenta hlpercapnla (PaCO, 55 mm Hg) e h1perox1a (P20, 120 mm Hg y SpO, 98%). ¢De las
siguientes opciones cual elegiria?

a. Aumentar la amplitud y bajar la FiO,,.

b. Aumentar la frecuencia y bajar la PAM.

c. Aumentar la amplitud y bajar la PAM.

d. Disminuir la frecuencia y bajar la PAM.

10. ¢La VAFO se utiliza generalmente como estrategia de rescate ante el fallo de la ventilacién mecanica
convencional?

a. Verdadero.

b. Falso.

Introduccion

LLa ventilacion de alta frecuencia es una forma de ventilaciéon mecanica que utiliza volimenes tidal o volimenes
corrientes bajos con frecuencias elevadas. La VAF utiliza una presion de distensiéon (PAM o MAP) constante con
oscilaciones de presion alrededor de la presion media (Figura 1). Los volimenes pulmonares son pequefios, me-
nores que el espacio muerto anatémico (1,5-3 ml/kg), combinado con frecuencias respiratorias suprafisiologicas
de 3 a 20 Hz (1 Hz = 60 ciclos por minuto) o 180-1200 ciclos por minuto, facilitando el reclutamiento alveolar
del pulmén con atelectasia o enfermo. Como se mencioné anteriormente, esta modalidad mejora el reclutamiento
alveolar y produce un efectivo intercambio de gases (CO, y O,) con menor presion alveolar, minimizando los
efectos adversos del volutrauma y/o barotrauma con distribucion de los gases mas uniforme, logrando un éptimo
reclutamiento alveolar y volumen pulmonar, evitando las grandes fluctuaciones de volumen.

Figura 1. Curvas de Presion en VAF.

Fuente: Extraida de Bellani P. Modalidades ventilatorias en el recién nacido — Parte 2: Ventilacién de
alta frecuencia. Curso Virtual Atencion Neonatal diaria — EducaSAP. 2018: 1-24.

Resumiendo, las principales diferencias de la VAF con la VMC son:

e  Uso de presiones pico mas bajas.

e (Capacidad adecuada para manejar independientemente la oxigenacién y la ventilacion mientras que utili-
za volumenes corrientes muy pequefios.
Logra un efectivo intercambio de CO,y O, con menores presiones a nivel alveolar.
Genera minimas variaciones en los volumenes de ventilacion.
Mantiene los pulmones con un volumen relativamente constante, por encima de la capacidad funcional
residual.
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Minimiza los efectos de volutrauma y atelectrauma.
La distribucion del gas es mas uniforme y regular que en VMC (por lo que permite la administracion de
medicaciones como el 6xido nitrico inhalado).
e Menor repercusion hemodinamica, incluso con presiones mas elevadas.
En VAF los cambios de presién son menores, se reduce el ciclo de inflado-desinflado y de estiramiento-
retraccion alveolar. Hay menor cambio en el volumen y el volumen pulmonar se mantiene constante (Figura 2).
Los RN que se benefician con VAF son aquellos con enfermedades con dafio pulmonar difuso, escapes aéreos
y disminucién del volumen pulmonar.

Figura 2. Menor cambio de volumen (presién) a nivel alveolar.

Fuente: Extraida de Bellani P. Modalidades ventilatorias en el recién nacido — Parte 2: Ventilacién de
alta frecuencia. Curso Virtual Atencion Neonatal diaria — EducaSAP. 2018: 1-24.

Los mecanismos primarios del intercambio de gases son diferentes a la VMC. Sin entrar en detalles especificos

de cada uno, ellos son:

e  Mezcla de gases por aumento de la conveccion en las vias aéreas debido a la recirculacion del gas den-
tro del pulmon por las diferentes constantes de tiempo. Esta mezcla de gas entre las diferentes regiones
del pulmén o interregionales se conocen también con el nombre de “Pendelluft”.

e  Aumento de la difusién del gas en las vias aéreas grandes y medianas producidas por los perfiles asimétri-
cos de velocidad de flujo.

e  Ventilacion alveolar directa en las unidades alveolares situadas cerca de la via aérea proximal, es decir,
aquellas unidades con minimo espacio muerto.

e  Dispersion Taylor, la cual aumenta la difusion por el efecto del flujo convectivo sobre el proceso de di-
fusién mediante las diferentes velocidades entre el flujo axial y el periférico.

e  Difusion molecular en las vias aéreas pequefias y alvéolos.

Resumiendo, los principales mecanismos de transporte de gases incluyen, flujo convectivo, conveccion y difusion
molecular, Pendelluft, flujo laminar con dispersién de Taylor, flujo turbulento, y ventilacion colateral perialveolar.

Hay tres tipos de modos de ventilacién de alta frecuencia actualmente en uso en las unidades de cuidado inten-
sivo neonatal. La ventilacion de alta frecuencia oscilatoria, la ventilacién de alta frecuencia tipo jet y la ventilacion
de alta frecuencia por interruptor de flujo. En esta seccion solo la describiremos la VAFO, que es la mas utilizada
en la actualidad.

Ventilacién de Alta Frecuencia Oscilatoria

En VAFO, los diferentes dispositivos generan pulsos de presion positiva y negativa, alrededor del nivel de
PAM elegido, que mueve el aire, produciendo la apertura de las vias respiratorias, con un volumen limitado. La
inspiracion y espiracion son activas. Utilizan frecuencias que van de 180 a 1200 ciclos/minuto (3 a 20 Hz). El mo-
vimiento de un pistén o diafragma provoca las oscilaciones del flujo de gas en la via aérea. La amplitud de estas
oscilaciones de la presion dentro de la via aérea determina el Vt que llega a los pulmones alrededor de una presion
media constante. Esto permite evitar el uso de altas presiones pico inspiratorias y mantener el pulmoén reclutado
(abierto) al evitar el uso de presiones bajas al final de la espiracion. En VAFO para lograr las vibraciones se utilizan
pistones o diafragmas, como se menciond anteriormente.
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Las parametros o variables que debe manejar el neonatélogo en VAFO, son la frecuencia (Hz), la PAM o
MAP (cm H,0), la amplitud (cm H,O), el tiempo inspiratorio (en algunos respiradores, como porcentaje del ciclo
respiratorio) y la FiO,. En algunos respiradores (VN500®, Driger) se puede controlar el volumen garantizado
(VAFO + VG).

En VAFO (depende del ventilador) no es necesario utilizar el sensor de flujo, a menos que se quiera medir el
Vt, utilizar el coeficiente DCO, (se explica més adelante) o bien utilizar VAFO con VG (no todos los respiradores
tienen esta modalidad).

Como Manejar la Oxigenacién
La oxigenacién depende de la PAM y de 1a FiO, (similar a VMC). La estrategia de “Alto Volumen-Alta Presion”

actualmente recomienda que cuando se pasa de VMC a VAFO, se debe aumentar de 1-2 cm H,O la PAM, por
encima de la que tenia el RN en VMC. Si en unos minutos no se consigue mejoria de la PaO, o SpO,, se debe se-
guir aumentado la PAM hasta la mejoria de estos (en algunos casos puede requerir aumentos de la PAM mayores a
5-10 cm H,O que las que trafa previamente). Entonces con el fin de aclarar algunos conceptos, ... se recomienda
aumentar la PAM de 1- 2 cm H,O por encima de la PAM que tenfa él bebe en VMC (concepto de reclutamiento
6ptimo) hasta lograr una oxigenacion adecuada. Los ajustes posteriores se realizan en funcién de los requerimien-
tos de O,, y la optimizacion de la expansion pulmonar basada en la posicion del diafragma en la radiografia de térax
hasta aproximadamente 8-9 costillas (Figura 3).

Con esta estrategia hay que evitar siempre desreclutar, es decir “aspirar” o “desconectar” del circuito. Ademas de
tratar de evitar la sobredistension (las bases pulmonares no deben sobrepasar el nivel de 1a 9 costilla en la radiologia).

Una vez conseguida una buena “oxigenacion”, primero comenzar a bajar la FiO, (hasta 40%-50%) y luego
comenzar a descender la PAM.

Se intentard descender a una PAM 6ptima, es decir aquella con una PaO, adecuada con FiO, de 40%-50%, y sin
compromiso hemodinamico. LLa sobredistension del pulmoén puede afectar la funcién cardiaca y 1a hemodinamia
del RN.

La repercusion hemodinamica al aplicar VAFO puede ser incluso inferior a la causada por la VMC (por los
escasos cambios de volimenes alveolares, menores presiones maximas y porque mejora la relacion ventilacion/
perfusion al conseguir mantener abiertas mas unidades alveolares durante mas tiempo). No obstante, hay que te-
ner cuidado cuando se usan PAM elevadas, ya que se puede disminuir el retorno venoso, caer el gasto cardiaco y
aumentar la resistencia vascular pulmonar, con hipoxemia tisular.

La VAFO recluta unidades pulmonares colapsadas, pero una vez abiertas, estas unidades pulmonares se pue-
den mantener abiertas con una PAM menor que la utilizada para el reclutamiento pulmonar. Resumiendo, y
aclarando conceptos, al principio se deben utilizar presiones mas elevadas con el fin de “reclutar”, pero luego de
conseguir un oxigenacion aceptable o adecuada, se deben descender.

En esta modalidad, las modificaciones de la PAM no producen cambios (en general) en la eliminaciéon de CO,
(a diferencia de la VMC), excepto que de manera indirecta se afecte la amplitud (diferencia de presion alrededor de
la PAM) cuando el pulmon esta atelectasiado o muy sobredistendido por PAM muy bajas o altas respectivamente,
entonces la compliance se vera alterada (disminuida en ambos casos) y esto impactara sobre las oscilaciones, que
son las responsables (junto a la frecuencia) del Vt y por ende de la eliminaciéon de CO,.

Como Manejar la Ventilacion ( EaCOz)

La eliminaciéon de CO, es maés efectiva que en la VMC. En VAFO, en general la eliminaciéon de CO, a
frecuencias bajas, estd relacionada con el volumen minuto (FR x Vt?), se observa que la eliminacion depen-
de mas del Vt suministrado por el oscilador que de la frecuencia con la que se opera. El Vt se ajusta varian-
do la amplitud o delta p (regula la diferencia entre la presion maxima y minima de los ciclos u oscilaciones).
Por lo tanto, si se aumenta la amplitud disminuye la CO,, por el contrario, si se disminuye la amplitud aumenta
la CO, (Figura 4). La amplitud se determina inicialmente para lograr vibracion adecuada del torax y mantener los
niveles de PaCO, en el rango deseado en funcién de los gases en sangre y de las mediciones transcutineas de CO,,.
Cada oscilador tiene frecuencias 6ptimas de funcionamiento, segiin su disefio (potencia)....... por encima de las
cuales puede disminuir el Vt administrado. En la practica una vez seleccionada la frecuencia no suele modificarse
durante el tiempo de uso. En general se comienza a operar con la frecuencia que permita el oscilador para suminis-
trar el Vt necesario. La eliminacién de CO, es independiente de la PAM si el reclutamiento pulmonar es adecuado.
Aunque en retirada de VAFO, con PAM bajas, puede aumentar los niveles de CO,,.
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Figura 3. Radiologia de t6rax de un RN en VAFO con adecuada expansién pulmonar.

En VAFO, la relacion lineal entre la frecuencia del respirador y la eliminaciéon de CO, ya no es valida como en
VMC (Figura 4). De hecho, durante la VAFO, la eliminacion de CO, mejora con la disminucion de la frecuencia
del ventilador siempre y cuando la relacion de tiempo inspiratorio-espiratorio (I: E) se mantenga constante. Esto
se debe a que una reduccion en la frecuencia produce un aumento de Vt, mientras que un aumento en la frecuencia
hace lo contrario.

Figura 4. El aumento de la amplitud y la disminucion de la frecuencia, aumentan el Vt (disminuyen por
lo tanto la CO,). La disminuci6n de la amplitud y el aumento de la frecuencia, disminuyen el Vt
(aumentan la CO,).

Fuente: Extraida de Fernindez M. Taller de Ventilaciéon Neonatal. Pinar del Rio, Cuba, afio 2016.

La programacion de la frecuencia depende de la enfermedad. En patologias cuya principal alteracion es la baja
distensibilidad (SDR) se utilizan frecuencias mas elevadas (10-15 Hz) y frecuencias mas bajas en aquellas situa-
ciones caracterizadas por una resistencia aumentada (enfisema pulmonar intersticial). Habitualmente se utilizan
frecuencias de 10 a 15 Hz en prematuros y de 8 a 10 Hz en RN de término.
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Coeficiente de Difusiéon de CO,

Cuando se utiliza el sensor de flujo se puede medir el DCO,, que es una medicion realizada por el respirador, y
no un “parametro” para ser programado. De mucha utilidad y a menudo muy “poco utilizado”, mide la eficiencia
de la eliminacion de CO, y esta determinado por las variaciones del Vt y la FR (lo calcula el respirador segtin la
FR x Vt%)

Cuando el DCO, aumenta, la PaCO, disminuye, el DCO, estd relacionado linealmente con la frecuencia, pero
aumenta exponencialmente con aumentos del Vt, por lo que la eliminacion de CO, se logra de manera mas efi-
ciente cuando se aumenta el Vt (¢j. un aumento del 10% y 20% en el Vt aumenta el DCO, 21% y 44%). Cuando
los pardmetros del ventilador no se modifican y el DCO, aumenta, la eficiencia ventilatoria mejora disminuyendo

la PaCOz.

Indicaciones de VAFO

La VAFO como soporte primario no ha demostrado tener mejores resultados que la VMC. Generalmente se
utiliza como estrategia ventilatoria de rescate, en problemas de oxigenacién y/o ventilacion. El “uso” de VAFO
como “rescate” implica definir el “fracaso” de la VMC (Cuadro 1).

Cuadro 1. Consenso de Expertos.

Peso (gr) PAM (cm H,0) PIM (H,0) indice Oxigenacién
> 1000 10 >20 >15
1000-1500 12 24-28 >15
> 1500 15 >28 >20

Fuente: Extraida de Bellani P. Modalidades ventilatorias en el recién nacido — Parte 2: Ventilacién de
alta frecuencia. Curso Virtual Atencion Neonatal diaria — EducaSAP. 2018: 1-24.

Las principales indicaciones de VAFO incluyen: al “fracaso” de la VMC, HPPRN, EPI grave, HDC grave, resca-
te de prematuros con EMH o SDR severo, rescate de RN'T con insuficiencia respiratoria grave. Recordemos los RN
con HPPRN respondieron mejor a la combinacién de VAFO + ONi que al uso separado. La literatura disponible
favorece el uso de VAF con ONi para mejorar la oxigenacion en RN con HPPRN severa (Kinsella et al. 1997).

Manejo Practico de la VAFO

Luego de ingresar un RN en VAFO se debe controlar el temblor, hasta el ombligo en prematuros y hasta la
raiz de miembros en RN de término (dificil de darse cuenta, lo fundamental es que “vibre”). Algunos autores
recomiendan comenzar con el doble de la PAM, por ejemplo, si al bebe se le indica una PAM de 12 cm H,)O, la
amplitud de comienzo deberia ser 24 cm H, O. Si no vibra, primero se debera aspirar, luego ver si hay extubacion,
o sospechar alguna complicacion. Realizar una radiologia de térax con caracter de “urgencia”. Si vibra de mas:
¢pensar en aumento del volumen pulmonar? ..... y se deben ajustar parametros. Con la auscultacion, no es posible
oir los ruidos pulmonares normales, solo deberemos buscar la “simetria”, y para auscultar los ruidos cardiacos se
debera pasar a modo CPAP.

Se recomienda utilizar un sistema cerrado de aspiracion (para no desreclutar, recordemos que en general estos
bebes estan “graves”), se debe aspirar bien al RN previo al ingreso en esta modalidad, luego se aspira ante la dis-
minucion del temblor, secreciones en el TET, aumento de 1a PaCO, o caida de la SpO,. Las complicaciones son
similares a la VMC (escapes de aire, compromiso hemodindmico). La extubacién se puede realizar directamente
de VAFO o bien pasar a VMC (ejemplo: SIMV + PS).

¢Con que parametros podemos intentar la extubacién desde VAFO?

RN Prematuros

e O, <0.3 0 30%.

PAM: 6-8 cm H,O.
Amplitud: 10-15 cm H,O.
Sin dificultad respiratoria.
pH: > 7.25.

96



RN de Término
FiO,: < 0.35 0 35%.
PAM: 8-10 cm H,O.

pH: > 7.30.

En el Cuadro 2 se muestran algunas modificaciones de VAFO segin la gasometria.

Amplitud: 15-20 cm H,O.
Sin dificultad respiratoria.

Cuadro 2.
FiO, < 0.5-0.6 y PaCO, elevada Modificacion
PaO, normal Aumentar Amplitud
PaO, baja Aumentar Amplitud y FiO,

PaO, elevada

Aumentar Amplitud y bajar PAM

FiO, < 0.5-0.6 y PaCO, normal

Modificacion

PaO, normal

No hacer cambios

PaO, baja

Aumentar FiO2

Pao, elevada

Bajar PAM

FiO, < 0.5-0.6 y PaCO, baja

Modificacion

Pao, normal

Disminuir Amplitud

Pa0, baja

Disminuir Amplitud y subir FiO,

Pao, elevada

Disminuir Amplitud y bajar PAM

Fuente: Extraida de Fernandez M. Taller de Ventilacién Neonatal. Pinar del Rio, Cuba, ano 2016.

Notas ...

e Ante hipoxemia-hipercapnia: descartadas secreciones, migracion del TET, neumotodrax...sugiere bajo
volumen pulmonar, por lo que ademas de subir FiO, y amplitud, considerar aumentar PAM.

® Ante aumento “importante” de la PaCO, que luego de aspirar y subir amplitud no mejora, considerar en
orden: bajar FR a minimo (5-6 Hz), saumentar el Ti???? (depende del respirador).

VAFO con Volumen Garantizado

Hay poca evidencia “disponible”, pero algunos respiradores permiten controlar el Vt (< EM: 2.4 ml/kg; rango:
1-3,6 ml/kg), previniendo los Vt elevados (> EM). Con esta modalidad, a diferencia de la VAFO estandar (sin
VG), los cambios en la “frecuencia modifican el Vt”. Por lo tanto, cualquier aumento en la frecuencia ahora con
VG, aumentara el DCO,, con disminucién en la PaCO,. La frecuencia, con la modalidad VAFO + VG, tiene un
efecto directo en la eliminacién de CO, (diferencia con VAF tradicional, pero similar a VMC).

El uso de Vt mas bajos y frecuencias mas altas puede permitir una mejor eficacia de la ventilaciéon y minimizar
la lesion pulmonar.

Hay pocos estudios clinicos publicados con VAFO + VG, los mismos demostraron una ventilaciéon mas estable
con mejor control de la PaCO, en prematuros SDR grave.

El dafio pulmonar causado por el ventilador se relaciona principalmente con la administracion de grandes Vt
durante los primeros dias de vida. Se especula que con esta nueva modalidad se podria minimizar la lesiéon pul-
monar. La modalidad VAFO + VG, es una estrategia potencial para prevenir el dafio pulmonar, principalmente
en los bebés mas inmaduros, y tiene que probarse en grandes estudios clinicos, que demuestren reducir el riesgo
de lesion pulmonar inducida por el respirador y reducir el riesgo de DBP.

VAFO Recomendacion actual

e  Rescate precoz, en patologia pulmonar difusa grave (EMH, bronconeumonia, SALAM, HDC con HPPRN)
con estrategia de alto volumen pulmonar (diafragma a nivel 9* costilla).

e En hipoxemia/hipercapnia en VMC con PIM > 20-25 cm H,O (segtin peso). iniciar con PAM de 1 - 2
cm H O por encima de la PAM de VMC y Vt 2 ml/kg (si decide utilizar VAFO + VG).
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Neumotorax + fistula o EPI severo. (PAM igual que en VMC).
Mantener reclutamiento alveolar, evitando maniobras de desreclutamiento, y permitiendo bajar FiO,
(< 0,5 0 50%) antes que MAP si no hay hiperinsuflaciéon o compromiso hemodinamico.

e  Vigilar hiperventilacién/hipocapnia/sobredistension.

Respuestas Correctas

Las respuestas correctas estan remarcadas en negrita. Algunas respuestas tienen un pequefio comentario con el fin de
explicar lo que a consideracién del autor es correcto.
1. Laventilacién de alta frecuencia es un modo ventilatorio con Vc pequefios, (< espacio muerto), con FR
suprafisiolégicas (> 150 x minuto) que facilitan el reclutamiento alveolar y producen un efectivo intercambio
de CO,y O, con | presion alveolat, minimizando los efectos del volutrauma /barotrauma con distribucion de
los gases mas uniforme.

a. Verdadero.

b. Falso.

2. (:Cual de las siguientes no es una modalidad de ventilacién de alta frecuencia?
Ventilacién de alta frecuencia oscilatoria.

. Ventilacién de alta frecuencia por jet.

Ventilacién de alta frecuencia por interruptor de flujo.

. Ventilacién de alta frecuencia oscilatoria con volumen garantizado.

e. Ventilacién de alta frecuencia por jet con volumen garantizado.

oo oo

Los tres tipos de ventilacioén de alta frecuencia son la oscilatoria, por jet y por interrupcion de flujo. Algunos
respiradores que proporcionan VAFO pueden con un sensor de flujo administrar VAFO con volumen garantizado.

3. Sefale la opcion correcta en relacion a la ventilacion de alta frecuencia.
a. A diferencia de la ventilacién mecénica convencional, a 1 frecuencia, | volumen minuto desplazado y a
| frecuencia, 1 volumen desplazado.
b. Aligual que en ventilacién mecinica convencional, a | frecuencia, | volumen minuto desplazado y a 1 frecuencia,
1 volumen desplazado.

En VAFO, la relacion lineal entre la frecuencia del respirador y la eliminaciéon de CO, (aumenta la frecuencia,
disminuye la PaCO,) ya no es vélida como en VMC. Durante VAFO, la eliminacién de CO, mejora con la
disminucién de la frecuencia del respirador porque aumenta el Vt desplazado y si se aumenta la frecuencia disminuye
el Vt desplazado con aumento de la CO,.

4. En ventilacién de alta frecuencia oscilatoria la estrategia, “alto volumen-alta presién” recomienda
comenzar elevando la PAM de 2-4 cm H,O por encima de la PAM que tenia el RN en VMC, cuando se
decide cambiar de VMC a VAFO.

a. Correcto.

b. Incorrecto.

En VAFO la estrategia, “alto volumen-alta presién” recomienda comenzar elevando la PAM de 1-2 ecm H,O por encima
de la PAM que tenia el RN en VMC. Es cierto que en algunas situaciones clinicas se debe elevar en mas de 5-10 ecm H,O.

5. ¢Cual parametro no se puede modificar en ventilacion de alta frecuencia oscilatoria?
PAM.

. FO,.

Frecuencia.

. Amplitud.

e. Flujo.

oo oo

En VAFO el neonat6logo maneja la oxigenacién modificando la PAM y la FiO,, y los niveles de PaCO, con la
modificaciéon de la amplitud y frecuencia. El flujo lo administra automaticamente cada respirador para alcanzar los
parametros preestablecidos.

6. Senale la opcidn incorrecta en relacion a la ventilacion de alta frecuencia.
a. Es primordial usar sistema cerrado de aspiracién, sino contamos con este sistema no se puede usar la
ventilacién de alta frecuencia.



b. Es mejor (no primordial) usar sistema cerrado de aspiracion, con el fin de no desreclutar.
c. Es bueno aspirar previo al ingreso en esta modalidad.
d. Considerar la posibilidad de aspirar ante un aumento repentino de la PaCO,,.

Es bueno tratar de no desteclutar al RN en VAFO, sobre todo cuando necesita ser aspirado, por eso es aconsejable
utilizar sistemas cerrados de aspiracién. Pero de no contar con estos sistemas, igual se pude utilizar VAFO.

7. ¢En ventilacion de alta frecuencia, cudl es la estrategia para utilizar de inicio si la PaCO, es elevada?
a. Aumentar la frecuencia (Hz).
b. Aumentar la amplitud.
c. Aumentar PEEP.
d. Bajar amplitud.
e. Bajar frecuencia.

En VAF la eliminaciéon de CO, depende més del Vt suministrado por el oscilador mas que de la frecuencia con la que se
opera. El Vt se ajusta variando la amplitud o delta p (regula la diferencia entre la presién maxima y minima de los ciclos).
Por lo tanto, si aumenta la amplitud disminuye la CO,, por el contrario, si disminuye la amplitud aumenta la CO,

8. ¢En ventilacion de alta frecuencia, cudl es la estrategia para utilizar de inicio si la PaCO, es baja?
Bajar la amplitud o delta P.

Bajar la FR y subir la amplitud o delta P.

Bajar la MAP.

Subir la MAP.

oo oW

Ante la presencia de un RN con hipocapnia, se debe disminuir la amplitud, ya que la eliminacién de CO, en VAFO
depende del V£ y no tanto de la frecuencia. La amplitud o delta p representa el Vt, o sea al aumentar la amplitud
aumenta el Vt y por lo tanto disminuye la PaCO,.. Por lo el contrario, al disminuir la amplitud, disminuye el Vt y por lo
tanto aumenta la PaCO,,.

9. Un RN de 5 dias de vida con diagnéstico de SALLAM, se encuentra en VAFO, con los siguientes
parametros: PAM de 16 cm H, O, amplitud de 30 cm H,O, frecuencia de 10 Hz y FiO, de 40 %. En su
gasometria presenta hipercapnia (PaCO, 55 mm Hg) e hiperoxia (Pa0O, 120 mm Hg y SpO, 98%). ¢De las
siguientes opciones cual elegiria?

a. Aumentar la amplitud y bajar la FiO2.

b. Aumentar la frecuencia y bajar la PAM.

c. Aumentar la amplitud y bajar 1a PAM.

d. Disminuir la frecuencia y bajar la PAM.

En este RN que presenta hipercapnia e hiperoxia y se encuentra con la modalidad VAFO, en primer término, habria
que disminuir la PAM, para mejorar la oxigenacion, y no disminuir la FiO, ya que esta por debajo de 50%. Para
mejorar la hipercapnia y disminuir la PaCO, habria que aumentar la amplitud (Vt).

10. ¢La VAFO se utiliza generalmente como estrategia de rescate ante el fallo de la ventilacién mecanica
convencional?

a. Verdadero.

b. Falso.

La VAFO se utiliza como estrategia de rescate ante hipoxemia y/o hipercapnia severa, que no pueden resolverse con la
VMC “correctamente utilizada”, ya que como estrategia de inicio no demostré tener mejores resultados que la VMC.

99



Bibliografia
- Bellani P. Modalidades ventilatorias en el recién nacido — Parte 2: Ventilacién de alta frecuencia. Curso Virtual Atencion Neonatal
diaria — EducaSAP. 2018: 1-24.

- Belteki G, Motley CJ. High-frequency oscillatory ventilation with volume guarantee: a single-centre experienceArch Dis Child Fetal
Neonatal Ed, 2018; 0: F1-F6. doi:10.1136/archdischild-2018-315490

- Bhuta T, and Henderson-Smart D.J. Elective high frequency jet ventilation versus
- conventional ventilation for respiratory distress syndrome in preterm infants. Cochrane Database Syst Rev, 2002; 2: pp. CD000328.

- Carlo W.A, Chatburn R.L, Martin R.J. Randomized trial of high-frequency jet ventilation versus conventional ventilation in respira-
tory distress syndrome. ] Pediatr, 1987; 110: 275.

- Carlo W.A, Beoglos A, Chatburn R.L, et al. High-frequency jet ventilation in neonatal pulmonary hypertension. Am ] DisChild,
1989; 143: 233.

- Carlo W.A, Chatburn R.L, Martin R.J, et al. Decrease in airway pressure during high-frequency jet ventilation in infants with respi-
ratory distress syndrome. J Pediatr, 1984; 104: 101-107.

- Carlo W.A, Siner B, Chatburn R.L.L, et al. Early randomized intervention with high-frequency jet ventilation in respiratory distress
syndrome. ] Pediatr. 1990; 117: 765-770.

- Chakkarapani A, Adappa R, Karayil S, Ali M, Gupta S, Soni NB, Chicoine L, Hummler H. “Current concepts in assisted mechanical
ventilation in the neonate” - Part 2: Understanding various modes of mechanical ventilation and recommendations for individualized
disease-based approach in neonates. International Journal of Pediatrics and Adolescent Medicine, 2020; 7: 201 - 208.

- Chang H.K. Mechanisms of gas transport during ventilation by high-frequency oscillation. ] Appl Physiol, 1984; 56: 553-563.

- Cools F, Henderson-Smart D.J, Offringa M, et al. Elective high frequency oscillatory ventilation versus conventional ventilation for
acute pulmonary dysfunction in preterm infants. Cochrane Database Syst Rev, 2009; 3: pp. CD000104.

- Cools F, Askie L.M, Offringa M, et al. Elective high frequency oscillatory versus conventional ventilation in preterm infants: a sys-
tematic review and meta-analysis of individual patients’ data. Lancet, 2010; 375: 2082-2091.

- Courtney SE, and Asselin J.M. High-frequency jet and oscillatory ventilation for neonates: which strategy and when? Respir Care
Clin N Am, 20006; 12: 453 - 4067.

- Davis J.M, Richter S.E, Kendig J.W, et al. High-frequency jet ventilation and surfactant treatment of newborns with severe respira-
tory failure. Pediatr Pulmonol, 1992; 13: 108-112.

- Donn S.M, and Mammel M.C. Neonatal Pulmonary Graphics: A Clinical Pocket Atlas. New York: Springer.
- Donn §, Sinha S. Manual de asistencia respiratoria en neonatologfa. 4" edicién. Editorial ediciones journal, 2019.
- Keszler M. Mechanical ventilation strategies. Seminars in Fetal & Neonatal Medicine, 2017; 22: 267- 274.

- Keszler M, Donn S.M, Bucciarelli R.LL.L, et al. Multicenter controlled trial comparing high-frequency jet ventilation and conventional mecha-
nical ventilation in newborn infants with pulmonary interstitial emphysema. J Pediatr, 1991; 119: 85-93.

- Keszler M, Modanlou H.D, Brudno D.S, et al. Multicenter controlled trial of high-frequency jet ventilation in preterm infants with
uncomplicated respiratory distress syndrome. Pediatrics, 1997; 100: 593-599.

- Goldsmith JP, Karotkin EH, Keszler M, Suresh GK. Ventilacién Asistida Neonatal. Atencién respiratoria del neonato a partir de un
método basado en la evidencia. 3™ edicién en espafiol. Editorial Distribuna 2019.

- Lampland A.L, and Mammel M.C. The role of high-frequency ventilation in neonates: evidence-based recommendations. Clin Pe-
rinatol, 2007; 34: 129-144.

- Moriette G, Paris-Llado J, Walti H. et al: Prospective randomized multicenter comparison of high-frequency oscillatory ventilation
and conventional ventilation in preterm infants of less than 30 weeks with respiratory distress syndrome. Pediatrics, 2001; 107: 363-372.

- Sanchez Luna M. Asistencia respiratoria neonatal, tendencia actual. An. Pediatr. (Barc). 2.009; 70: 107-10.

- Sanchez Luna M, et al. New Ventilator Strategies: High-Frequency Oscillatory Ventilation Combined with Volume Guarantee. Am
J Perinatol, 2018; 35: 545-548. DOI https://doi.org/10.1055/5-0038-1637763.

- Sola A. Cuidados Neonatales: Descubriendo la vida de un recién nacido, Volimenes I y I1. Editorial Edimed, Buenos Aires, 2011.

- Slutsky A.S, Drazen J.M, Kamm R.D, et al. Effective pulmonary ventilation with small-volume oscillations at high frequency. Scien-
ce, 1980; 209: 609-671.

- Spitzer A.R, Butler S, and Fox W.W. Ventilatory response to combined high frequency jet ventilation and conventional mechanical ven-
tilation for the rescue treatment of severe neonatal lung disease. Pediatr Pulmonol, 1989; 7: 244-250.

- Wiswell T.E, Graziani L.], Kornhauser M.S, et al. High-frequency jet ventilation in the early management of respiratory distress
syndrome is associated with a greater risk for adverse outcomes. Pediatrics, 1996; 98: 1035-1043.

100



Capitulo 8
Ventilacion Mecanica en las Principales Patologias Respiratorias del Recién Nacido

Guillermo A. Zambosco

{Qué sabe usted sobre la mejor manera de ventilar las diferentes patologias respiratorias de
acuerdo a la fisiopatologia y a los recursos disponibles?

Para comenzar a introducirnos en los fundamentos sobre la mejor manera de ventilar las diferentes patologias
respiratorias del recién nacido, debera responder unas preguntas, al final de este capitulo encontrara

las respuestas correctas.

1. ¢Se debe ingresar a ventilacion mecanica a un RN prematuro con SDR, cual opcion elegiria?

a. Hstos RN presentan la compliance disminuida (por déficit de surfactante) y la resistencia aumentada, con una
constante de tiempo dentro de la normalidad, optaria por un Ti normal (0.35 s a 0.40 s) con Te cortos y frecuencias
rapidas (40-50 ciclos por minuto) con PEEP normal para reclutar (2-4 cm H,O) y PIM lo mas baja posible.

b. Estos RN presentan la compliance disminuida (por déficit de surfactante) y la resistencia normal, con una
constante de tiempo corta, elegirfa un Ti corto (0.25 s a 0.30 s) con Te mas breves y frecuencias normales (30-40
ciclos por minuto) con PEEP para reclutar (4-6 cm H,O) y PIM lo mas baja posible.

c. Estos RN tienen la compliance disminuida (por déficit de surfactante) y la resistencia normal, con una constante
de tiempo corta, optarfa por un Ti normal (0.35 s a 0.40 s) con Te mas breves y frecuencias rapidas (40-50 ciclos por
minuto) con PEEP para reclutar (4-6 cm H O) y PIM de comienzo bien elevada para abrir el pulmén antes de
administrar surfactante.

d. Ninguna de estas opciones elegitia.

2. ¢Cual de las siguientes modalidades ventilatoria elegiria para iniciar la ventilaciéon de un RN con SDR
severo?

VMC no sincronizada.

VAFO.

SIMV (VG) + PS o AC (VG).

SIMV (x Presién) + PS.

AC x Presion.

®oo oo

3. ¢Sitiene que ventilar un RN con SALAM, que parametros elegiria inicialmente?

a. Estos RN presentan una constante de tiempo corta por tener la distensibilidad disminuida y la resistencia
aumentada, por lo que optarfa por una PIM maxima: 20-25 cm H,O (< 30 cm H,O). Ti: 0.20-0.30 s (suficiente
largo para ingresar el Vt). PEEP: 2-3 cm H,O. FR: 40-50 ciclos por minuto (para disminuir la PaCO,).

b. Estos RN presentan una constante de tiempo normal por presentar la compliance baja y resistencia aumentada,
elegirfa una PIM méxima: 30-40 cm H,O. Ti: 0.30 s (suficiente largo para ingresar el Vt). PEEP: 2-3 cm H,O
(para evitar la sobredistension al final de la espiracion). FR: 30-35 ciclos por minuto (FR elevadas producen
atrapamiento aéreo).

c. Estos RN presentan una constante de tiempo alargada por predominar la resistencia aumentada, elegiria una
PIM maxima: 20-25 cm H, O (< 30 cm H,0). Ti: 0.40-0.50 s (suficientemente largo para ingresar el Vt). PEEP: 4-5 cm
H,O. FR: 30-35 ciclos por minuto (FR elevadas pueden producir atrapamiento aétreo).

d. Ninguna de estas opciones elegiria.

4. ¢Por cual de las siguientes modalidades optaria al iniciar la ventilacién de un RN con SALAM?
VAFO.

VMC no sincronizada.

SIMV (VG) + PS.

AC x Presion.

Ninguna de las anteriores.

Poo oo

5. Se debe iniciar la ventilaciéon de un RN con Hernia Diafragmatica Congénita (hipoplasia pulmonar), el
concepto principal es el de minimizar la lesién pulmonar, evitar siempre la estrategia de ventilacion agresiva
con el fin de priorizar solo la oxigenacion. Siempre se debe ventilar con una PEEP adecuada y la minima
PIM, tratando de brindar un Vt normal o lo mas bajo que se pueda, para lograr una oxigenacion adecuada.
a. Verdadero.
b. Falso.
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6. ¢Qué parametros elegiria para un RN con DBP severa con altos requerimientos de oxigeno y elevada
PaCO,?
a. Vzt objetivo elevado: 7-12 ml/kg. PIM: 25-30 cm H,O. FR bajas: 10-20 ciclos por minuto. Ti prolongado: 0.50-
0.70 s. PEEP elevado: 8-12 cm H,O.
b. Vt objetivo: 4-6 ml/kg. PIM: 20-25 cm H,O. FR moderadas: 30-35 ciclos por minuto. Ti: 0.30- 0.40 s. PEEP:
4-5cm H,O.
c. Vtobjetivo bajo: 3-5 ml/kg. PIM: < 20 cm H,O. FR rapidas: 40-50 ciclos por minuto. Ti: 0.30- 0.35 s. PEEP:
4-5cm H,O.
d. Ninguna de estas opciones elegitia.

7.  ¢Cual de las siguientes modalidades ventilatorias elegiria al iniciar la ventilacién de un RN con DBP
severa?

VAFO.

VMC no sincronizada.

AC (VG).

SIMV (VG) con o sin PS.

SIMV (ptresion) + PS.

AC (por Presion).

S0P o0 T

8. ¢Qué modalidad ventilatoria utilizaria en un RN con enfisema pulmonar intersticial grave?
AC (VG).

VMI no sincronizada.

SIMV (VG) + PS.

VAFO.

SIMV (VG).

®PoooTw

9. ¢Qué parametros de inicio elegiria para un RN prematuro con apneas recurrentes con caidas
importantes y frecuentes de la saturacion?
a. FR moderadas: 20-30 x minuto. PIM baja: 12-14 cm H,O. PEEP moderado: 4-5 cm H,O. FiO,: 25-30%.
b. FR bajas: 10-15 x minuto. PIM baja: 10-12 cm H,O. PEEP moderado: 4-5 cm H,O. FiO,: 21%.
¢. FR moderadas: 20-30 x minuto. PIM baja: 10-12 cm H O. PEEP baja: 2-3 cm H,O. FiO,: 21%.
d. Ninguna de las opciones.

10. ¢Qué modalidad ventilatoria utilizaria en un bebe con asfixia severa (que requiri6 RCP en sala de
partos) con encefalopatia hipoxico isquémica grave?

VAFO.

SIMV (presion) + PS.

AC (VG).

VMC no sincronizada.

SIMV (VG) + PS.

oo oo

Introduccion

El autor considera que es muy importante antes de comenzar a leer y entender el presente capitulo, haber leido
y comprendido el capitulo 5 (modalidades ventilatorias sincronizadas), el capitulo 6 (ventilacién por objetivo de
volumen) y el capitulo 7 (ventilacién de alta frecuencia). Sin la real comprension de los contenidos de los capitu-
los anteriormente nombrados, se hara muy “dificil” la aplicacién de las diferentes modalidades en las principales
patologias respiratorias del RN.

En el presente capitulo se brindan algunos conceptos sobre los diferentes modos o modalidades ventilatorias
y parametros de inicio, con el fin de aplicarlos durante la ventilacion de acuerdo a la enfermedad respiratoria y su
fisiopatologia. Recordar que no todos los respiradores son iguales, no todos hacen los mismo, y no todos hacen lo
que dicen que hacen, por lo tanto, deberemos adaptar el modo de ventilacion elegido, de acuerdo a los recursos dis-
ponibles, experiencia y conocimientos.

A la hora de iniciar la ventilacién, es fundamental recordar, que la ventilacién mecanica convencional no sin-
cronizada, salvo y seguira salvando la vida de muchos RN, no obstante, la introduccion de nuevas tecnologias trajo
beneficios para muchos bebes enfermos.

Es importante cuando se debe tomar la decision sobre cual modalidad ventilatoria se va a utilizar, responder
algunos interrogantes con el fin de elegir “la mejor opcion” para el RN en ese “momento del dfa, tarde o noche”,
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“situacion clinica” y de “acuerdo” a los recursos disponibles (en términos del respirador y su tecnologia, y al en-

trenamiento del personal):
e  :Quéedad g;stacional? _(gQué edad posnatal? ;Qué patologia?
e :De qué ventilador se dispone en la UCIN (bondades y defectos)?
e :Sedisponen de los insumos adecuados (sensores - circuitos - calentadores)?
e  :Conocimientos y capacitacién del personal en relacién al ventilador y modalidad que se va utilizar con el RN?

En muchas regiones de Latinoamérica no se cuentan con los tltimos adelantos en ventilaciéon neonatal, o lo que
es peor y un “grave error” se compran modernos respiradores, sin el mantenimiento adecuado y sin los insumos
correspondientes para poder utilizarlos correctamente, como resultado final, no se pueden aplicar estas nuevas
tecnologias en los RN y se terminan desperdiciando recursos valiosos, innecesariamente. Por lo tanto, deberemos
adaptar nuestra eleccion a la mejor posibilidad, que a veces puede ser la ventilacion mecanica neonatal no sincro-
nizada, o bien alguna otra modalidad (SIMYV, AC, PSV, PS, VAFO).

A continuacién, se analizan las principales enfermedades pulmonares y se discuten brevemente los diferentes
modos de ventilacion asistida y las configuraciones (parametros) del respirador, muchos de ellos son preferencia
del autor, elecciéon que no se basa en la evidencia, porque no la hay o es de baja calidad.

Reflexiones........ ” Cuando un clinico (neonatélogo o pediatra con formacion neonatal) da lo mejor que
sabe, puede y debe dar, su ética profesional se preserva integramente”.

Sugerencias para Comenzar la Ventilacion Mecanica en RN con Sindrome de Dificultad Respiratorio
o Enfermedad de Membrana Hialina

La administracion de surfactante y el soporte respiratorio (si es necesario) son los principales componentes del tra-
tamiento para el SDR. Se recomienda comenzar con un modo ventilatorio por objetivo de volumen sincronizado: AC
(VG) / PSV (VG) o SIMYV (VG) + PS (preferencia del autor utilizar modalidades con VG, si se dispone de los ventila-
dores adecuados y se esta familiarizado con esta modalidad). Sino contamos con un respirador con objetivo de volumen
para RN (VG o modalidad similar), se recomienda utilizar SIMV (por presiéon) + PS.

Bases Fisiopatolégicas de las Recomendaciones para Ventilar RN con SDR/EMH

Los pulmones de los RN prematuros con SDR presentan la distensibilidad disminuida (por déficit de surfac-
tante) y resistencia normal, con una constante de tiempo corta. La distensibilidad baja requiere de un volumen de
gas adecuado para abrir los pulmones (generado por un por flujo y presion apropiados, ademas de un Ti adecua-
do). La constante de tiempo corta, nos indica que se requiere un Ti corto o breve para llenar de gas los pulmones y
un Te también corto para vaciarlos con frecuencias FR normales. Con el fin de lograr que al final de la espiracion
no se colapsen los pulmones se necesita dar PEEP, para prevenir la atelectasia. Siempre hay que tratar de ventilar
con la menor PIM posible (para evitar el barotrauma).

Ventilacién Mecanica Convencional

Como nombramos con anterioridad, se puede utilizar ventilaciéon con objetivo de volumen sincronizada como
AC (VG) / PSV (VG) o SIMV (VG) + PS, o ventilacién por presion como SIMV + PS, o VMC (no sincroni-
zada) si no se dispone de las anteriores modalidades (sincronizadas).

Parametros recomendados de inicio:

eVt objetivo: 4-6 ml/kg.

e PIM: 14-16 cm H,O (< 18-20 cm H,O), siempre tratar de utilizar la mds baja posible, dependiendo de la

edad gestacional y gravedad de la enfermedad.

e  PS: para alcanzar el 70-80% del PIM o V't establecido durante SIMV + PS.
e Tibreve: 0.2520.30 s (< 0.355).

e FR de inicio: 30-40 ciclos por minuto.

e PEEP:4-6cm HO (<8-10 cm H O).

e  Flujo: 4-6 L/minuto.

Gasometria Objetivo:

PH: > 7.20-7.22.

PaOZ: 50-70 mm Hg.
PaCOZ: 45-55 mm Hg,
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Ventilacién de Alta Frecuencia

Esta modalidad debe ser utilizada como modalidad de “rescate” y no de “inicio”, ante la presencia de hi-
poxemia y/o hipercapnia grave que no se pueden manejar, a pesar de haber optimizado la VM sincronizada o
no sincronizada.

“Pensemos” o “Reflexionemos”, en muchos lugares de Latinoamérica que cuentan con respiradores “apropia-
dos o modernos” para brindar modalidades sincronizadas, no se dispone de la capacitacién o de los insumos ade-
cuados (sensores proximales, circuitos, etc) para brindar y optimizar la ventilacién mecanica sincronizada (SIMV,
PS, AC, PSV, o VG), pero “a veces” se puede brindar ventilacién de alta frecuencia.

Parametros recomendados de inicio para VAFO:

e PAM: entre 10y 16 cm H,O, generalmente (concepto de 6ptimo reclutamiento pulmonar) comenzar

con 1-2 cm H O por encima de la PAM que requiere el RN en VMG, e ir subiendo de 1-2 cm H,O
segun oxigenacion (algunos RN, pero no la mayoria, pueden requerir aumentos de hasta 4 a 10 cm H,O
o mas). Los ajustes posteriores se realizan en base a requerimientos de O, y optimizacion de la expan-
siéon pulmonar basada en la posicion del diafragma a nivel de 1a 8-9 costilla por radiologfa.

e Amplitud: el doble de la PAM e ir ajustando segun la vibracién del térax/abdomen y gasomettia precoz

(niveles de PaCO,).
e Frecuencia: 10-15 Hz (la mayoria de los informes clinicos utilizaron 10 Hz).

Sugerencias para Comenzar la Ventilacion Mecanica en RN con Sindrome de Aspiracion de Meconio

Ademas de una ventilacién adecuada en esta enfermedad se puede requerir la administracién de surfactante
y 6xido nitrico inhalado, segun sea necesario para mejorar el intercambio de gases. Se puede comenzar con una
modalidad por volumen (si se cuenta con VG y se esta familiarizado) como SIMV (VG) + PS o bien AC (VG)
/ PSV (VG) o bien modalidades por presién como SIMV + PS. Sino se dispone de modalidades sincronizadas
utilizar VMC no sincronizada.

Bases Fisiopatolégicas de las Recomendaciones para Ventilar RN con SALAM

La fisiopatologia de esta enfermedad va a depender de la distribucion y grado de impactacion del meconio den-
tro del pulmén. El meconio produce inflamacién y obstruccion de las vias respiratorias, con areas de atelectasia
junto a areas de sobredistension. En estas areas sobredistendidas, hay una compliance baja o normal, predomi-
nando la resistencia elevada con atrapamiento aéreo, por lo cual la constante de tiempo esta alargada. Por lo tanto,
estos RN se beneficiaran con una PEEP adecuada (sin sobredistender el pulmén), FR mas bajas que permitan
un tiempo espiratorio adecuado para vaciar el pulmén de aire. Es importante darle soporte de presion a las res-
piraciones espontaneas del RN cuando se utilizan modos sincronizados (SIMV) con el fin de ayudar al trabajo
respiratorio y al “agotamiento” del RN. Como concepto a la hora de ventilar esta patologia se deben utilizar Ti y
Te mas prolongados con FR mas bajas para que el aire ingrese y salga de los pulmones, y asi evitar el atrapamiento
aéreo. En casos de afectacion severa, se debe utilizar VAF.

Ventilacién Mecanica Convencional

Se recomienda utilizar ventilacién por volumen como SIMV (VG) + PS o AC (VG) / PSV (VG), (hay que
tener mucho cuidado con esta ultima modalidad por que la FR excesiva produce atrapamiento aéreo y retencion
de PaCO,), o ventilacion por presion SIMV + PS§; sino se dispone de modos sincronizados, utilizar VMC no
sincronizada.

El autor no recomienda utilizar para esta patologia (Ctte de T alargada) modalidades donde la frecuencia del
ventilador la maneja el RN (AC o PSV), por la posibilidad de atrapamiento aéreo si la FR del bebe es elevada.
Recordemos que, al aumentar la frecuencia del ventilador, disminuye el Te y el aire no puede salir del pulmon.

Parametros recomendados de inicio:

Vc objetivo: 5-6 ml/kg.

PIM: 20-25 cm H O (< 30 cm H O).

PS: para alcanzar el 70-80% de la PIM o Vt establecido en SIMV + PS.
Ti: 0.40-0.50 s (suficientemente largo para ingresar el Vt).

PEEP: 4-5 cm H,O.

FR: 30-35 ciclos por minuto (FR elevadas producen atrapamiento aéreo).
Flujo: 4-6 L./minuto.
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Gasometria Objetivo (SALAM sin HPPRN):

PH: 7.30-7.40.

Pa0,: 60-80 mm Hg,

PaCO,: 35-45 mm Hg,

Gasometria Objetivo (SALAM con HPPRN severa):

PH: 7.35-7.45 mm Hg;

Pa0,: 70-80 mm Hg (SpO, preductal > 90% y posductal >70%).
PaCO,: 40-50 mm Hg,

Ventilacién de Alta Frecuencia

Esta modalidad debe ser utilizada como modalidad de “rescate” y no de “inicio”, ante la presencia de hi-
poxemia y/o hipercapnia grave que no se puede manejar a pesar de haber optimizado la VMC sincronizada o
no sincronizada.

Parametros recomendados de inicio para VAFO:

e PAM: Generalmente entre 12y 18 cm H,O, (utilizar el concepto de 6ptimo reclutamiento pulmonar),
comenzar con 1-2 cm H O por encima de la PAM de VMC, e it subiendo de 1-2 cm H,O hasta obtener
una buena oxigenacion (algunos bebes, pero no la mayoria, pueden requerir aumentos de 4 a 10 cm H O
o mas). LLos ajustes posteriores se realizan en base a requerimientos de oxigeno y optimizacion de la ex-
pansioén pulmonar basada en la posicion del diafragma a nivel de la 8-9 costilla por radiologfa.

e Frecuencia: entre 8 y 15 Hz, dependiendo del respirador y nivel de PaCO,, pero es raro que se deba
cambiar la frecuencia, 2 menos que haya una importante retencion de PaCO.,.

e Amplitud: comenzar con el doble de la PAM y ajustar segtn la vibracion del térax/abdomen, y los nive-
les de PaCO,,.

Sugerencias para Comenzar la Ventilacion Mecanica en RN con Hipoplasia Pulmonar o Hernia Dia-
fragmatica Congénita

Base Fisiopatolégicas de las Recomendaciones para Ventilar RN con Hipoplasia Pulmonar o HDC
La principal preocupacion es la hipoplasia pulmonar, por lo tanto, se debera minimizar la lesiéon pulmonar,

evitando siempre la estrategia de ventilacion agresiva con el fin de priorizar solo la oxigenacion. Siempre ventilar
con PEEP adecuada y la minima PIM, tratando de brindar un Vt normal o lo mas bajo posible, para lograr una
oxigenacion adecuada (no es facil, sino mas bien puede ser complicado). Recordemos que estos RN con hipoplasia
pulmonar presentan cuadros de HPPRN severos.

Ventilacién Mecanica Convencional

Se puede utilizar modalidades de ventilacién por volumen como SIMV (VG) + PS o AC (VG) / PSV (VG),
si se elige utilizar esta ultima controlar la FR para evitar el atrapamiento aéreo, o modalidades de ventilaciéon por
presion como SIMV + PS; si no se dispone de modos sincronizados, se puede utilizar VMC no sincronizada. El
autor no recomienda utilizar modalidades donde la frecuencia del ventilador la maneja el RN (AC o PSV), por la
posibilidad de atrapamiento aéreo si la FR del bebe es elevada.

Parametros recomendados de inicio:

e PIM lo mas baja posible: < 25 cm H,O o Vt: 4-4.5 ml/kg. Algunos RN pueden requerir PIM o
Vt mas elevados.
PS: para alcanzar el 70-80% del PIM maxima o Vt establecido en SIMV + PS.
Ti: 0.3020.40 s.
PEEP: 3-5 cm H,O basada en la insuflacién pulmonar (radiografia de térax).
FR rapidas: 40-50 ciclos por minuto.

Gasometria Objetivo:
PH: > 7.25-7.30.

PaO,: 50-70 mm Hg (SpO, preductal > 85-90% y posductal > 70 %).
PaCO,: 45-65 mm Hg,

105



Ventilacién de Alta Frecuencia
Esta modalidad esta indicada ante la presencia de hipoxemia y/o hipercapnia grave (frecuentemente en hi-
poplasia pulmonar asociada a HPPRN) que no se puede manejar luego de optimizar la VMC sincronizada o no
sincronizada.
Parametros recomendados de inicio para VAFO:
e PAM: de inicio entre 10 y 13 cm de H O e ir ajustando segun oxigenacion y nivel del diafragma basada
en la posicion del diafragma a nivel de la 8-9 costilla por radiologia. También se puede utilizar el con-
cepto de 6ptimo reclutamiento pulmonar, comenzar con 1-2 cm H O por encima de la PAM de VMC, e
ir subiendo de 1-2 cm H,O hasta obtener una adecuada oxigenacion.
Frecuencia: generalmente se establece en 10 Hz.
Amplitud: comenzar con el doble de la PAM vy ajustar segun la vibracién del térax/abdomen.

Sugerencias para Comenzar la Ventilacion Mecanica en RN con Displasia Broncopulmonar

Ala hora de ventilar RN con DBP ya establecida (situacion clinica cada dia mas frecuente, dificil y con desafios)
se debe tratar de utilizar SIMV (VG) con o sin PS. De no “contar” o no estar “familiarizados” con un ventilador
por volumen, utilizar SIMV (por presiéon) con o sin PS. Al ser una enfermedad heterogénea la distensibilidad
pulmonar es variable (depende de cada zona del pulmoén) y la resistencia esta aumentada, con vias respiratorias
dilatadas por la ventilacién crénica, incremento del espacio muerto, por lo tanto, se pueden requerir en DBP grave,
grandes Vt (8-12 ml/kg) para superar o vencer al espacio muerto.

Bases Fisiopatolégicas de las Recomendaciones para Ventilar RN con DBP severa

Los pulmones de estos bebes presentan una distensibilidad variable pero generalmente es mas o menos normal
(depende de cada zona del pulmoén) y con predominio de una resistencia elevada, con una constante de tiempo
prolongada. Estos RN se benefician con Vt elevados, Ti prolongados, y FR bajas, para evitar el atrapamiento
aéreo. La broncobstruccién y/o el exceso de secreciones dan como tesultado una elevada resistencia espiratotia.
Con el fin de lograr una fase espiratoria completa (para evitar el atrapamiento de gas), se deben utilizar FR bajas
y Te prolongados (Figura 1). Se pueden apoyar las respiraciones espontaneas que no se sincronizan con los ciclos
respiratorios del respirador, con PS para para reducir el trabajo respiratorio y el gasto de energfa. En la Figura 1,
se muestran los efectos perjudiciales de utilizar una estrategia ventilatoria con Vt bajos (PIM lo mas baja posible),
Ti cortos y FR normales o elevadas.

A menudo, las infecciones respiratorias (por bacterias o virus sincitial respiratorio) pueden causar neumonia
grave o un cuadro similar al sindrome de distrés respiratorio del adulto, con enfermedad pulmonar restrictiva con
una constante de tiempo corta que respondera mejor a una ventilaciéon con FR mas rapidas o VAF.
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Figura 1. Diferentes estrategias de ventilacién en DBP severa. En A: Se observan los
efectos perjudiciales de utilizar una estrategia ventilatoria con Vt bajos (PIM lo mas baja
posible), Ti cortos y FR normales o elevadas. En B: se obsetvan los beneficios de utilizar
una estrategia ventilatoria con Vt elevados, Ti prolongados, PEEP elevados y FR bajas.

Fuente: Extraida y modificada de Abman SH, Nelin LD. Management of the infant with severe bronchopulmonary dysplasia. In:
Bancalari E, ed. The newborn lung: neonatology questions and controversies. Philadelphia (PA): Elsevier Saunders; 2012. p. 407-25.

Ventilacién Mecanica Convencional

Utilizar la modalidad de ventilacién por volumen, SIMV (VG) con o sin PS (preferencia del autor). Tratar
de no utilizar modalidades como AC (VG) / PSV (VG), por que con estas modalidades no se puede brindar
la estrategia de Vt elevados, con FR bajas. Si no se “dispone” o no se esta “familiarizado” con los respiradores
de volumen, utilizar una modalidad por presiéon como SIMYV con o sin PS. Si no se cuenta con modalidades
sincronizadas, se debe utilizar VMC no sincronizada, aunque el autor no esta de acuerdo en utilizar sedantes
de rutina en esta patologia (DBP grave) al utilizar VMC no sincronizada, tal vez haya que utilizarlos para que
el RN con DBP grave, no “pelee” o “luche” contra el respirador con los efectos perjudiciales de la asincronia
RN-respirador cuando se utilizan Vt y PIM elevados.

Parametros recomendados de inicio:

e Vtobjetivo: 7-12 ml/kg debido al aumento del espacio muerto. PIM: 25-30 cm H,O. En DBP severa se
pueden requerir PIM de 30-40 cm H,O para poder entregar los Vt elevados.
FR baja para permitir el vaciado de los Vc elevados: 10-20 ciclos por minuto.
Ti prolongados: 0.50- 0.70 s (para proporcionar el Vt y vencer la resistencia de las vias respiratorias).
PEEP: 6-8-12 cm H,O para mantener las vias respiratorias abiertas, evitar el colapso al final de la
espiracion, mantener la capacidad residual funcional y mejorar el intercambio de gases.

® Recordemos que los RN con DBP “severa o grave” tienen elevados requerimientos de O, y niveles
elevados de PaCO,,.

Gasometria Objetivo:
PH: 7.25-7.30.

Pa0,: 50-70 mm Hg,
PaCO,: 55-65 mm Hg?
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Sugerencias para Comenzar la Ventilacion Mecanica en RN con Enfisema Pulmonar Intersticial

El EPI generalmente se presenta en RN prematuros que en sus antecedentes estuvieron expuestos a altas PIM
y/o elevadas FiO, en la UCIN, o también RN que recibieron reanimacion en sala de partos, sin un control adecua-
do de las presiones, ni de las concentraciones de O,.

Bases Fisiopatolégicas de las Recomendaciones para Ventilar RN con EPI

Estos bebes presentan bronquiolos terminales dilatados con tendencia a la rotura o ya rotos, en un pulmén con
enfermedad homogénea. Ademas, tienen escapes de aire en el espacio intersticial (aire extra-alveolar). Se observan
areas pulmonares sobredistendidas (con una constante de tiempo mas prolongada) que tienden a romperse. Los
principios del tratamiento son: evitar o prevenir mas fugas de aire, y facilitar la reabsorcion del gas de las areas en-
fisematosas mientras se mantiene una ventilacion y expansion pulmonar adecuada de los espacios aéreos distales.

Ventilacién Mecanica Convencional
Se puede utilizar SIMV (VG) + PS o SIMYV (presion) + PS o VMC no sincronizada (sino se dispone de
ventiladores con modalidades sincronizadas), tratando de:

e  Minimizar el dafio de las vias respiratorias utilizando Ti cortos, PIM lo mas bajo posible con Vt
pequefios. Al limitar Ti se puede re-direccionar el gas lejos de las dreas pulmonares con sobredistension
(con constantes de tiempo largas) a otras areas con constantes de tiempo corto lograndose una aireacion
mas homogénea.
Tiempo espiratorio lo mas prolongado que se pueda, para permitir la reabsorcion de gas intersticial.
Posicionamiento ipsilateral del pulmén mas enfermo (del mismo lado) o intubacién bronquial selectiva
ante la presencia de enfermedad unilateral severa.

Gasometria Objetivo

PH: > 7.20-7.25.

Pa0O,: 50-70 mm Hg,

PaCO,: 45-55 mm Hg (depende el grado de compromiso pulmonar y la edad posnatal, en RN con afectacion
severa y con ventilacion prologada se pueden tolerar niveles de hasta 60-65 mm Hg).

Ventilacién de Alta Frecuencia

Este modo ventilatorio se utiliza ampliamente para el tratamiento del EPI severo. Ofrece la ventaja de lograr un inter-
cambio de gases adecuado con PAM mas bajas que en VMG, limitando el dafo a la via aérea distal (pequena). La estra-
tegia utilizada en EPI, es brindar un bajo volumen pulmonar en lugar de una estrategia de volumen pulmonar elevado.

Parametros recomendados de inicio para VAFO:

e Frecuencia: de 12 a 15 Hz en EPI temprano y leve, para minimizar el dafo en el epitelio de los espacios
aéreos distales.

Frecuencia: de 5 a 6 Hz en EPI severo ya establecido con mala oxigenacion e hipercapnia severa.
Amplitud: Segin la vibracién hasta térax/abdomen y segun niveles de PaCO,. En algunas situaciones de
retencion severa de CO, (EPI grave ya establecido) se debe a veces aumentar la amplitud a niveles eleva-
dos (> 40-50).

e PAM: al comienzo a veces se requieren PAM elevadas (ir subiendo de 1-2 cm H,O por encima de la
PAM que tenfa el RN en VMC) hasta obtener una buena oxigenacién y optimo reclutamiento pulmonar,
luego es necesario la reduccién gradual de la PAM en las 24 a 48 horas posteriores, cuando haya dis-
minuido o desaparecido el aire intersticial.

Sugerencias para Comenzar la Ventilacion Mecanica en RN con Apneas

Estos RN presentan un pulmoén con caracteristicas “mas o menos” normales, con un impulso respiratorio ge-
neralmente débil o ausente, a veces acompafiado de una via aérea que se colapsa u obstruye.

Ventilacién Mecanica Convencional

Se debe utilizar VMC no sincronizada o bien SIMV. Con la salvedad que, si se utilizan modalidades sincroni-
zadas como SIMYV, al estar el impulso respiratorio débil o ausente, esta modalidad funcionara como VMC no sin-
cronizada. El autor no recomienda para esta patologia utilizar AC o PSV, ya que no tiene ningun sentido clinico..
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Parametros recomendados de inicio:

e  FR baja: 10-15 ciclos por minuto.
e PIM baja: 10-12 cm H O.

e PEEP moderado: 4-5 cm H,O.
e FiO, 21%.

Gasometria Objetivo:
PH: 7.25-7.30.

Pa0,: 50-70 mm Hg,
PaCO,: 45-55 mm Hg,

Sugerencias para Comenzar la Ventilacién Mecanica en RN Prematuros tardios o RNT temprano con
SDR o Neumonia

Estos RN son “mas” grandes y maduros que los RN prematuros, por lo tanto, a la hora de iniciar la ventilaciéon
hay que guardarles “mucho respeto”, “no minimizat” su patologia respiratoria (por el hecho que son mas grandes
y maduros), siempre “estar encima’ de ellos con el fin brindarles soporte ventilatorio invasivo precozmente si lo
requieren. Es importante darle importancia a la hipercapnia y/o hipoxemia, ya que estos bebes pueden presentar
cuadros de hipertensién pulmonar severa postnatal, generalmente agravada por la falta de atencion inicial (“no

dormirse” con estos RN, menos “subestimarlos”).

Ventilacién Mecanica Convencional

Se puede utilizar modalidades de ventilacién por volumen SIMV (VG) + PS o AC (VG) / PSV (VG) o venti-
lacién por presion SIMV + PS. Sino se dispone de ventiladores con modalidades sincronizadas, se debera utilizar
VMC no sincronizada.

Parametros recomendados de inicio:
PIM: < 25 cm H,0O o Vt: 4-5 ml/kg. Algunos pocos RN pueden requerir PIM mis elevadas.
PEEP: 4-6 cm H O.

Ti: 0.35-0.4 s.
FR: 30-40 ciclos por minuto.

Gasometria Objetivo:
PH: 7.35-7.45.

PaO,: 70-80 mm Hg.
PaCO,: 35-45 mm Hg.

Ventilacién de Alta Frecuencia
Esta modalidad se utiliza ante la presencia de hipoxemia y/o hipercapnia grave que no se puede manejar,
luego de haber optimizado la VMC sincronizada o no sincronizada.

Parametros recomendados de inicio para VAFO:

e PAM: Generalmente entre 12y 18 cm H,O, (utilizar el concepto de éptimo reclutamiento pulmonar),
comenzar con 1-2 cm H O por encima de la PAM de VMC, e ir subiendo de 1-2 cm H,O hasta obtener
una buena oxigenacion. Los ajustes posteriores se realizan en base a requerimientos de O, y optimizacion
de la expansion pulmonar basada en la posicion del diafragma a nivel de la 8-9 costilla por radiologia.

e Frecuencia: entre 10 y 15 Hz, dependiendo del respirador y nivel de PaCO,, normalmente se comienza
con 10 Hz, es raro que se deba cambiar la FR, 2 menos que haya una importante retencién de PaCO.,,.

e  Amplitud: comenzar con el doble de la PAM y ajustar segun la vibracién del térax/abdomen, y los nive-
les de PaCO,,.
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Sugerencias para Comenzar la Ventilacion Mecanica en RN con Asfixia y Encefalopatia Hipoxico
Isquémica

Estos RN presentan el centro respiratorio deprimido por la hipoxia, y las drogas que reciben por su encefa-
lopatia hipoxico-isquémica (convulsiones). El pulmén en la mayoria de las situaciones es mas o menos normal, a
menos que presente un SALAM asociado.

Ventilacién Mecanica Convencional

En estos RN no tiene sentido inicialmente utilizar modos ventilatorios sincronizados porque generalmente
presentan un impulso respiratorio deprimido o ausente. De utilizar modalidades sincronizadas (SIMC, AC, PSV)
se comportaran como VMC no sincronizada y cuando mejore el impulso respiratorio se comenzaran a sincro-
nizar (recordar que en estos “bebes” no se sabe cuando comenzaran con un impulso respiratorio adecuado). Se
recomienda utilizar de inicio VMC no sincronizada (preferencia del autor, basada en el sentido comun), hasta que
luego de la evaluacion clinica al “pie de la cama” (incubadora) del RN, se constate que el impulso respiratorio es
el “adecuado”, entonces se debera utilizar un modo sincronizado como SIMV con o sin PS (dependiendo de la
FR del bebe).

Parametros recomendados de inicio:

e PIM lo mas bajo posible: < 15-25 cm H,O o Vt 4-6 ml/kg,
PEEP: 3-5 cm H,O.
Ti: 0.35-0.40 s.
FR: 30-40 ciclos por minuto.
FiO,: para SpO, 90-95%.

Gasometria Objetivo
PH: 7.35-7.45.

Pa0,: 60-830 mm Hg,
PaCO,: 35-45 mm Hg.

Reflexiones finales para esta seccion tan importante a la hora de ventilar y decidir el mejor modo y los mejores
parametros (“nadie tiene la #iltima palabra”, salvo el que ventila con el corazén y al lado del RN, sea la hora
que sea y el momento que sea).

e Los respiradores son simplemente herramientas en nuestras manos y necesitamos emplearlas

cuidadosamente para optimizar los resultados.

e Hay muchos dispositivos y modos de ventilacion para elegir, con datos limitados de alta calidad

para guiar la eleccion.

e El objetivo de la ventilacion mecanica es mantener un intercambio de gases aceptable o adecua-

do con un minimo de efectos perjudiciales y destetar lo antes posible del soporte invasivo.

¢ No hay reglas simples que puedan definir las indicaciones para la intubacion y el inicio de la

ventilacion mecanica.

No sirven los “Libros de Recetas” que a menudo se proporcionan porque su utilidad es muy limitada.
La eleccion de las modalidades de apoyo y las estrategias de ventilacion deben guiarse por las
consideraciones fisiopatologicas, experiencia clinica y disponibilidad de recursos.

Respuestas Correctas

Las respuestas correctas estan remarcadas en negtita. Algunas respuestas tienen un pequefio comentario con el fin de
explicar lo correcto.
1. ¢Usted tiene que ingresar a ventilacion mecanica un RN prematuro con SDR, cual opcion elegiria?

a. Estos RN presentan la compliance disminuida (x déficit de surfactante) y la resistencia aumentada, con una
constante de tiempo dentro de la normalidad, optatfa por un Ti normal (0.35 s a 0.40 s) con Te cortos y
frecuencias rapidas (40-50 ciclos por minuto) con PEEP normal para reclutar (2-4 cm H,0O) y PIM lo mas baja
posible.

b. Estos RN presentan la compliance disminuida (x déficit de surfactante) y la resistencia normal, con
una constante de tiempo corta, elegiria un Ti corto (0.25 s a 0.30 s) con Te mas breves y frecuencias
normales (30- 40 ciclos por minuto) con PEEP para reclutar (4-6 cm H,0) y PIM lo més baja posible.

c. Estos RN tienen la compliance disminuida (x déficit de surfactante) y la resistencia normal, con una constante
de tiempo corta, optaria por un Ti normal 0.35 s a 0.40 s) con Te mas breves y frecuencias rapidas (40-50 ciclos
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por minuto) con PEEP para reclutar (4-6 cm H,O) y PIM de comienzo bien elevada para abrir el pulmén antes
de administrar surfactante.
d. Ninguna de estas opciones elegitia.

Estos RN tienen la compliance disminuida con constantes de tiempo cortas, por eso debemos utilizar Ti cortos con
FR normales, PIM lo mas baja posible y PEEP adecuada para reclutar.

2. ¢Cual de las siguientes modalidades ventilatoria elegiria para iniciar la ventilacién de un RN con SDR
severo?

a. VMC no sincronizada.

b. VAFO.

c. SIMV (VG) + PS o0 AC (VG).

d. SIMV (x Presién) + PS.

e. AC x Presién.

Una modalidad recomendada para estos bebes es una modo sincronizado con volumen garantizado, (si se dispone de los
respiradores apropiados y con el personal familiarizado con esta modalidad) que les brindara un Vt estable con auto-destete en
tiempo real de la PIM a medida que la distensibilidad mejora.

3. ¢Se tiene que ventilar un RN con SALLAM, que parametros elegiria inicialmente?

a. Hstos RN presentan una constante de tiempo corta por tener la distensibilidad disminuida y la resistencia
aumentada, por lo que optarfa por una PIM méxima: 20-25 cm H,O (< 30 cm H,0). Ti: 0.20-0.30 s (suficiente
largo para ingresar el Vt). PEEP: 2-3 cm H,O. y FR: 40-50 ciclos por minuto (para disminuir la PaCO,).

b. Estos RN presentan una constante de tiempo normal por presentar la compliance baja y resistencia aumentada,
elegitia una PIM méxima: 30-40 cm H,O. Ti: 0.30 s (suficiente largo para ingtesar el Vt). PEEP: 2-3 cm H,O (para
evitar la sobredistension al final de la espiracion). FR: 30-35 ciclos por minuto (FR elevadas producen atrapamiento aéreo).

c. Estos RN presentan una constante de tiempo alargada por predominar la resistencia aumentada,
elegiria una PIM méxima: 20-25 cm H,0 (< 30 cm H,0). Ti: 0.40-0.50 s (suficientemente largo
para ingresar el Vt). PEEP: 4-5 cm H,0. FR: 30-35 ciclos por minuto (FR elevadas pueden producir
atrapamiento aéreo).

d. Ninguna de estas opciones elegitia.

Estos RN presentan la constante de tiempo alargada y necesitan Ti suficientemente largos para ingresar el Vt, FR
no muy elevadas para evitar el atrapamiento aéreo y la sobredistension, con Te adecuados para permitir un correcto
vaciado del pulmén, PEEP adecuada para reclutar y PIM lo mas baja posible.

4. ¢Por cual de las siguientes modalidades optaria al iniciar la ventilacion de un RN con SALAM?
a. VAFO.
b. VMC no sincronizada.
c. SIMV (VG) + PS.
d. AC x Presién.
e. Ninguna de las anteriores.

Una modalidad recomendable para estos RN es SIMV con VG + PS. No se recomienda utilizar AC (por que la

FR la maneja el RN), pero en caso de utilizarla es fundamental controlar la FR del bebe y tener cuidado con las FR
elevadas, ya que puede causar sobredistension con retencién de PaCO,,. En caso de presentarse FR elevadas, el tiempo
espiratorio se acorta, y el aire que ingresa al pulmén quedara atrapado, no pudiendo salir del mismo.

5. Se debe iniciar la ventilacion de un RN con hernia diafragmatica congénita (hipoplasia pulmonar), el
concepto principal es el de minimizar la lesién pulmonar, evitar siempre la estrategia de ventilacion agresiva
con el fin de priorizar solo la oxigenacion. Siempre se debe ventilar con una PEEP adecuada y la minima
PIM, tratando de brindar un Vt normal o lo mas bajo que se pueda, para lograr una oxigenacion adecuada.
a. Verdadero.
b. Falso.

A la hora de ventilar un RN con un pulmén con hipoplasia hay que evitar siempre las PIM o Ve excesivos con el
objeto de minimizar la lesién pulmonar (escapes de aire), La PEEP debe ser la adecuada para reclutar, con un Vt
objetivo normal o lo mas bajo que se pueda. Si utilizamos una ventilacién agresiva (PIM o Vt elevados y FR rapidas)
con el solo objetivo de solo priorizar la oxigenacion, se corre el riesgo de lesionar el pulmén (neumotoérax).

6. ¢Qué parametros elegiria para un RN con DBP severa con altos requerimientos de oxigeno y elevada
PaCO,?
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a. Vt objetivo elevado: 7-12 ml/kg. PIM: 25-30 cm H,O. FR répidas: 10-20 ciclos por minuto. Ti

prolongado: 0.50-0.70 s. PEEP elevado: 8-12 cm H,O.

b. Vt objetivo: 4-6 ml/kg, PIM: 20-25 cm H,O. FR: 30-35 ciclos por minuto. Ti: 0.30-0.40 s. PEEP: 4-5 cm H,O.

c. Vtobjetivo bajo: 3-5 ml/kg, PIM: < 20 cm H,O. FR rapidas: 40-50 ciclos por minuto. Ti: 0.30-0.35 s. PEEP:
4-5 cm H,0O.

d. Ninguna de estas opciones elegitia.

La estrategia para un RN con DBP grave, es administrar niveles PEEP elevados (con el fin de evitar el colapso al
final de la espiracién) con Vit elevados (pulmones con incremento del espacio muerto) con el fin de mantener un
“Optimo intercambio de gases”, ademas estos bebes se benefician con FR bajas 10 - 20 ciclos por minuto y tiempos
inspiratorios largos 0.5 - 0.7 segundos.

7. ¢Cual de las siguientes modalidades ventilatorias elegiria al iniciar la ventilaciéon de un RN con DBP
severa?

a. VAFO.

b. VMC no sincronizada.

c. AC (VG).

d. SIMV (VG) con o sin PS.

e. SIMV (presion) + PS.

f. AC (Presion).

A critetio del autor, una buena modalidad para los RN con DBP severa (con elevados requerimientos de O, y elevados
niveles de CO,) es SIMV con VG con o sin PS (se puede brindar la estrategia recomendada para estos RN, como se
muestra en la pregunta 6). La VAFO no es una buena opcién y la AC tanto por presién o por VG no se deben utilizar
por que la frecuencia del ventilador la determina el RN y no el neonatélogo, ademas se puede correr el riesgo de
sobredistender mas el pulmén y no cumplir o manejar la estrategia de FR bajas y Te prolongados.

8. ¢Qué modalidad ventilatoria utilizaria en un RN con enfisema pulmonar grave?
AC (VG).

. VMI no sincronizada.

SIMV (VG) + PS.

. VAFO.

. SIMV (VG).

"o o oW

Estos RN con enfisema pulmonar severo tienen elevados niveles de PaCO, y altos requerimientos de oxigeno, con
la modalidad VAFO se puede lograr un intercambio de gases adecuado con PAM mas bajas que en cualquier otra
modalidad de VMC, limitando el dafio a la via aérea distal pequefia. La estrategia utilizada en EPI, es brindar un bajo
volumen pulmonar en lugar de una estrategia de volumen pulmonar elevado.

9. ¢Qué parametros de inicio elegiria para un RN prematuro con apneas recurrentes con caidas
importantes y frecuentes de la saturacion?
a. FR moderadas: 20-30 x minuto. PIM baja: 12-14 cm H,O. PEEP moderado: 4-5 cm H,O. FiO,: 25-30%.
b. FR bajas: 10-15 x minuto. PIM baja: 10-12 cm H,0. PEEP moderado: 4-5 cm H,O. FiO,: 21%.
¢. FR moderadas: 20-30 x minuto. PIM baja: 10-12 cm H,O. PEEP baja: 2-3 cm H,O. FiO,21%.
d. Ninguna de las opciones.

Los RN con apneas recurrentes presentan un pulmén normal. Asf que deberemos utilizar una PIM baja, PEEP
adecuada para reclutar, FR bajas que impidan las apneas, y FiO, de 21%. Recordemos que la hipoxemia en estos bebes
ocurre por cese de la respiracién y no por que el RN requiera oxigeno.

10. ¢Qué modalidad ventilatoria utilizaria en un bebe con asfixia severa (que requiri6 RCP en sala de
partos) con encefalopatia hipoxico isquémica grave?

a. VAFO.

b. SIMV + PS.

c. AC (VG).

d. VMC no sincronizada.

e. SIMV (VG) + PS.

Estos RN presentan depresion neurologica, por lo tanto, no tiene ningin sentido utilizar modos ventilatorios
sincronizados o activados por el RN, por eso la modalidad ventilatoria de inicio debetfa ser VMC no sincronizada.
La VAFO no es una modalidad adecuada para estos RN, salvo que presenten hipoxemia o hipercapnia severa que no
pueda manejarse con la ventilacién convencional.
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Capitulo 9

Aspectos Practicos para Ventilar Recién Nacidos
Parte 1

Guillermo A. Zambosco

En el presente capitulo (Parte 1) se exponen diferentes escenarios clinicos para resolver (algunos tienen distin-
tas posibilidades de resolucion) con el fin de ayudar a ventilar mejor a los bebes enfermos. Al final de todos los
escenarios clinicos, se vuelven a presentar los mismos, y se encuentra resaltado en negrita la opcion u opciones
mas adecuadas con su explicacion y fundamentacion a criterio del autor. Es fundamental que sean resueltos con

tranquilidad y a conciencia, luego de haber leido y comprendido los anteriores capitulos.

Escenario Clinico 1

RN de 4 semanas de vida, 28 semanas de EG al nacer, peso actual 950 gr. Necesité CPAP durante las
primeras 2 semanas, pero ahora se encuentra en aire ambiente alimentandose con via oral completa.

Se observa que presenta episodios frecuentes de apnea acompanados de bradicardia, disminuyendo la
SpO, durante los eventos hasta 60% a 70%.

Se coloca en CPAP con 5 cm H,O y los episodios contintian con mas frecuencia.

Posteriormente se coloca en VNNI (PIM 20 cm H,O, PEEP 5 cm H,O, FR 40 ciclos por minuto, Ti 0.4
s, FiO, 21%, pero en los tltimos 20 minutos realizo 3 episodios seguidos.

Se decide intubar e ingresar en VMC.

¢Con que parametros comenzaria?

PwnN e

FR moderada: 20-30 ciclos por minuto, PIM baja 12-14 cm H,O, PEEP moderada 4-5 cm H,O y FiO, 25-30%.
FR moderada: 20-30 ciclos por minuto, PIM baja 10-12 cm H,O, PEEP baja 2-3 cm H,O y FiO, 21%.
FR baja: 10-15 ciclos por minuto, PIM baja 10-12 cm H,O, PEEP moderada 4-5 cm H,O y FiO, 21%.
FR baja: 10-15 ciclos por minuto, PIM baja 10-12 cm H,O, PEEP baja 2-3 cm H,O y FiO, 25-30%.

Escenario Clinico 2

RN prematuro de sexo masculino, 26 semanas de EG al nacer, peso al nacer 795 gr, nacido por cesarea
de urgencia por preeclamsia y desprendimiento parcial de placenta (aproximadamente 50%). La madre
recibié maduracién pulmonar completa.

EI RN nace con esfuerzo respiratorio, se le coloca CPAP 6 cm H O para su estabilizacién requiriendo
FiO, de 40% para lograr una SpO, de 90% a los 10 minutos de vida.

Luego comienza con dificultad respiratoria creciente, con retracciones costales y requerimiento de O, de
60% para lograr SpO, de 90-92%.

Se decide intubar (TET n® 2.5) y llevar a la UCIN.

Se lo coloca en VMC no sincronizada con los siguientes parametros: PIM 20 cm H O (PAM 10), PEEP
6 cm H O, Ti O.4 s, FR 40 ciclos por minuto, Flujo 8 L./minuto, FiO, 80%.

EI RN se logra estabilizar, presentando una FR de 66 respiraciones por minuto y SpO, 97%.

¢Esta de acuerdo?

1.
2.

Si estoy de acuerdo.
No estoy de acuerdo.
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6 horas de vida, el RN recibi6 1 dosis de surfactante.

Se encuentra en VMC no sincronizada, con los siguientes parametros: PIM 20 cm H,O (PAM 10), PEEP
6 cm H O, Ti O.4 s, FR 40 ciclos por minuto, Flujo 8 L./minuto, FiO, 80%.

FR del RN 72 respiraciones por minuto, SpO, 98%.

Gasometria: PH 7.14, PaCO, 58 mm Hg, PaO, 114 mm Hg, EB - 8, Bicarbonato 16 meq/L.

¢Cual de las siguientes opciones elegiria?

Cambiar a VAFO con PAM de 2 cm H,O por encima de la PAM de VMC, Delta p 20 cm H,O, y bajar FiO,.
Cambiar a AC (presion), con PIM 20 cm H,O, PEEP 6 cm H,O, FR 40 ciclos por minuto, Ti 0.3 s, bajar
FiO,.

Cambiar a SIMV (presién) + PS: PIM 18 cm H,O, PEEP 6 cm H,0, Ti 0.2-0.3 s, FR 40 ciclos por minu-
to, Flujo 6 L./minuto, PS 9 cm H O (por encima de la PEEP), bajar FiO,.

Cambiar a SIMV (presion), con PIM 22 cm H O, Ti 0.3 s, FR 50 ciclos por minuto, Flujo 6 I./minuto,

bajar FiO2.

Escenario Clinico 3

Nacimiento por via vaginal de un RN de 41.3 semanas de EG, peso al nacer de 4300 gt, con liquido
amni6tico meconial espeso.

Requiere ventilacién a presion positiva e intubacion en sala de partos para iniciar la respiracion.

Su madre es primipara, de 23 afios, embarazo controlado, induccién del parto con prostaglandinas.

EI RN es ingresado a UCIN sin TET, con FiO, 40%, y SpO, 94%.

Ante dificultad respiratoria importante y en aumento (90 respiraciones x minuto, con tiraje universal),
requerimientos de O, de 65% y radiologia de torax (compatible con aspiracion de liquido meconial) se
decide ingresar en VMC.

¢Esta de acuerdo con la siguiente estrategia ventilatoria inicial para un RN con SALAM?

Modalidad SIMV (presion) + PS, con los siguientes parimetros: PIM: < 20-25 cm H O, PS: 12- 14 cm H O
por encima de la PEEP, PEEP: 4-5 cm H,O, Ti 0.45 s, FR 30-40 ciclos por minuto. Gasometria objetivo: pH
7.30-7.40, PaO, 60-80 mm Hg, PaCO, 35-45 mm Hg,

1.
2.

De acuerdo.
No de acuerdo.

Escenario Clinico 4

Un RNT de sexo femenino de 1 hora de vida, presenta dificultad respiratoria. Nacié con liquido amnidtico
meconial fluido.

Su SpO, es baja en la mano derecha (85%) y en la extremidad inferior es 10% menor (75%).

Se sospecha una posible HPPRN.

Se decide intubar y colocar en Ventilacién Mecanica.

¢Cual de estas modalidades y estrategia ventilatoria de inicio elegirfa para un RN con HPPRN?

1.
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Sedar y colocar en modalidad A/C (presion): FR 40 ciclos por minuto, PIM 20-25 cm H,O, PEEP mo-
derada 4-5 cm H,O, Ti O.35-O.4 s. Gasometria objetivo: pH 7.40-7.45, PaO,>100 mm Hg (SpO,
preductal > 90%), PaCO, 40-50 mm Hg,

Sedar y colocar en modalidad VAFO: de inicio: MAP > 15 cm H, O, Delta P 40-50 cm H, O, FiO, 80-100 %.
Gasometria objetivo: pH 7.40-7.45, PaO, >100 mm Hg (SpO, preductal > 90%), PaCO, 40-50 mm Hg.



3. Colocar en modalidad SIMV (presion): FR 40 ciclos por minuto, PIM 20-25 cm H, O, PEEP moderada
4-5 cm H O, Ti O.35-0O.4 5. Gasometria objetivo: pH 7.35-7.45, PaO,70-80 mm Hg (SpO, preductal >
90%), PaCO, 40-50 mm Hg,

Escenario Clinico 5

¢Esta de acuerdo con la siguiente modalidad y estrategia ventilatoria para RN con DBP severa o grave?

Se deben utilizar Vt elevados (8 - 12 ml/kg), PIM 25-30 cm H,O, Ti prolongados: 0.5-0.7 s, FR bajas para
permitir un mejor vaciado de los Vt elevados (10-20 ciclos por minuto), PEEP elevada (6-8 cm H,O) con el fin
de evitar colapso pulmonar, mantener la capacidad residual funcional y optimizar intercambio de gases.

1. Estoy de acuerdo.
2. No estoy de acuerdo.

Escenario Clinico 6

Se tiene que iniciar la ventilacién de un RN con Hernia Diafragmatica Congénita Severa (diagnostico pre-
natal) y no se dispone de un ventilador con modalidades sincronizadas, ni de VAFO.

¢Esta de acuerdo con la siguiente modalidad y estrategia ventilatoria?

VMC no sincronizada, con FR ripidas 40-50 ciclos por minuto, PIM lo més bajo posible 20-25 cm H,O,
PEEP moderado 4-5 cm H,O, Ti 0.4-0.5 s. Gasometria objetivo: PH > 7.25, PaO, 50-70 mm Hg (SpO, pre-
ductal > 90% y posductal >70%), PaCO, 45-65 mm Hg.

1. De acuerdo.
2. No de acuerdo.

Escenario Clinico 7

Se tiene que iniciar la ventilacién mecanica de un RN con asfixia grave (requirié RCP avanzada en sala de
partos) y encefalopatia hipoxico isquémica severa.

¢Cual de las siguientes modalidades elegirfa?

1. Modalidad AC (presion) con FR 30-40 ciclos por minuto, PIM lo mas bajo posible 15-25 cm H,O, PEEP
3-5 cm H,O, FiO, para SpO, 90-95%.

2. Modalidad VMC no sincronizada con FR 30-40 ciclos por minuto, PIM lo mas bajo posible 15-25 cm
H,O, PEEP 3-5 cm H,O, FiO, para SpO, 90-95%.

3. Modalidad SIMV (presion) + PS con FR 30-40 ciclos por minuto, PIM lo mas bajo posible 15-25 cm
H,O, PS 70-80% de la PIM, PEEP 3-5 cm H,O, FiO, para SpO, 90-95%.

4.  Modalidad VAFO con PAM 12-15 cm H,0O, delta p 30 cm H,O, FR 10 Hz, FiO, para SpO, 95-98%,

Escenario Clinico 8

e RN de sexo masculino de 29 semanas de EG, con peso al nacer de 1250 gr, con 24 horas de vida.

e Recibi6 2 dosis de surfactante.

® Seencuentra en la modalidad ventilatoria de SIMV (presion) + PS: PIM 26 cm H O, PEEP 4 cm H O,
PS 18 cm H,O por encima de la PEEP, Ti 0.35 s, FR 30 ciclos por minuto, FiO, 55%.

e IR espontanea 75 respiraciones por minuto.

e  Gasometria: PH 7.21, PaCO, 65 mm Hg, PaO, 50 mm Hg, EB -6, Bic 20 meq/L. Vt medido: 2 a 5 ml/kg,.
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¢Cual de las siguientes opciones seria la mejor?

1. No hacer ningin cambio y realizar un nuevo EAB en 2 hs.

Aumentar la FR a 50 ciclos por minuto, PIM a 28 cm H,O y PEEP a 6 cm H,O.

3. Cambiar a la modalidad AC, con FR 40 ciclos por minuto, agtegar Volumen Garantizado con Vt 4-6 ml/kg,
PEEP a 6 cm H O, Tide 0.30 s.

4. Cambiar a VAFO con frecuencia de 10 Hz y ajustar amplitud hasta obtener adecuada vibracion.

5. Cambiar a modalidad PSV (por presion), con PIM 22 cm H,O, PEEP de 6 cm H,O, FR 40 ciclos por
minuto, Ti 0.35 s.

N

Escenario Clinico 9

RN de sexo femenino, peso de 700 gr, 10 dfas de vida.

®  Se encuentra en modo ventilatorio AC con VG, FR 40 ciclos por minuto, Ti 0.2 s, PEEP 6 cm H,O, FiO,
35%, FR espontanea del RN 80 respiraciones por minuto, taquipnea (volumen tidal objetivo 6 ml/kg,
limite de presién maxima 28 cm H,O).
Las alarmas de Vt bajo y presion alta suenan.
Gasometrfa: PH 7.21, PaCO, 60 mm Hg, PaO, 50 mm Hg, EB -5, Bic 18 meq/L, SpO, 93%.

¢Cual es la mejor opcion para usted?

Aumentar la FR a 60 ciclos por minuto.

Cambiar a VAFO con PAM 15 cm H, O y ajustar amplitud hasta vibracién 6ptima.
Aumentar PIM para permitir mejorar el Vt.

Esperar 2 hs, y sacar nuevo EAB.

A o

Aumentar el Ti a 0.3 segundos, y observar si se lograr entregar el Vt preestablecido.
Escenario Clinico 10

e RN de sexo masculino, 6 dias de vida, 26 semanas de EG, peso 875 gr.

®  Modalidad Ventilatoria SIMV (presion): PIM 20 cm H,O, Ti 0.3 s, FR 35 ciclos por minuto, FiO, 40%,
Vt medido 4 ml/kg.

®  De repente la enfermera se da cuenta que el Vt medido es de 2 ml/kg, y cae la SpO.,

¢Cual o cudles son las mejores opciones?

Realizar una radiologia de térax por probable neumotorax.
Administrar una dosis extra de surfactante.
Cambiar de modalidad a VAFO.

Cambiar de modalidad a AC (presion).
Mirar la curva de presién-volumen y la onda del Vt.

ouhswWwNPE

Pedir ayuda y llamar a “alguien que sepa”.
Escenario Clinico 11

e RN de sexo femenino, 27 semanas de EG, peso 935 gr, se intuba poco después de nacer e ingresa en
ventilacién mecanica.

®  Hstransferida a la UCIN y se coloca en modalidad ventilatoria SIMV (presion): PIM 20 cm H,O, PEEP
5cm H O, Ti 0,25 s, FR 45 ciclos por minuto, FiO, 60%, con SpO, 98%.

e  Se administra 1 dosis de surfactante.
Gasometria: PH 7.46, PaCO, 28 mm Hg, PaO, 106 mm Hg, EB -7, Bic. 17 meq/L.

e Vtmedido 7 ml/Kg,
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¢Cual es la mejor opcion?

Mejoria notable de la distensibilidad.

Indicar disminuir PIM, FR y FiO,.

Podria ser beneficioso cambiar a ventilacién con VG.
Vt es demasiado elevado.

uhwNE

Todas las opciones son correctas.
Escenario Clinico 12
e RN de sexo femenino, 27 semanas de EG, 7 dfas de vida, peso 1000 gr. Recibi6 2 dosis de surfactante.
®  Modalidad Ventilatoria SIMV (presion): PIM 26 cm H,O, PEEP 6 cm H O, Ti 0.4 s, FR 60 ciclos por
minuto, FiO, 80%.

e EIRN esta inestable, con taquicardia, TAM 22, diuresis en 6 hs de 1 ml/kg/hora.
e  Gasometrfa: PH 7.16, PaCO, 60 mm Hg, PaO, 44 mm Hg, EB -12, Bic 14 meq/L, SpO, 88%.

Radiologia

Cutrva de Presién-Volumen
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¢Cual opcién es la mas acertada?

uikhwnNpe

Indicar una 3™ dosis de surfactante, para mejorar la distensibilidad.
La CRF es baja y esta atrapando aire.

El pulmoén se encuentra sobredistendido por PIM y FR elevadas.
El apoyo respiratorio es insuficiente.

Cambiar a modalidad VAFO.

Escenario Clinico 13

RN de sexo femenino, 7 dias de vida, 25 semanas de EG, peso 785 gt.

Modalidad ventilatoria AC (presion): PIM 18 cm H,O, PEEP 5 cm H,0, Ti 0.3 s, FR 40 ciclos por minu-
to, FiO, 34%, Vt medido 5 ml/kg.

La frecuencia del ventilador es de 90 ciclos por minuto y esta sonando la alarma de FR “alta”.

¢Cual es la mejor opcion para cuidar mejor a este bebe?

e WNE

Sedar al bebe para que disminuya la FR y que “este” mas tranquilo.
Indicar una placa de térax, en busca de complicaciones.
Solicitar nueva gasomettia.

Cambiar a la modalidad VAFO.
Pensar en auto-ciclado y buscar la causa.

Escenario Clinico 14

RN de sexo masculino, 6 dias de vida, 41 semanas de EG, peso 3650 gr, con SALAM.

Modalidad Ventilatoria AC (presion): PIM 28 cm H O, PEEP 6 cm H,O, Ti 0.45 s, FR 40 ciclos por
minuto, FiO, 50%.

FR del RN: 80 respiraciones por minuto.

Gasometria: PH 7.29, PaCO, 55 mm Hg, PaO, 88 mm Hg, EB + 7, Bic 30 meq/L, SpO, 94%.

La enfermera solicita un neonatélogo a la cama del RN, porque no lo ve “bien” y tiene el térax en forma

de “tonel”.

Radiologia
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¢Qué cambios se podrian considerar?

Aumentar FR.

Disminuir Ti.

Reducir PEEP.

Aumentar PIM.

Cambiar a SIMV (presion) + PS o SIMV (VG) + PS.

AW E

Escenario Clinico 15

e RN de sexo masculino, 25 semanas de EG, peso 725 gr. Ingresa a la UCIN desde la sala de partos con
CPAP de 6 cm H,O.

e  Se decide ingresar a VMC, con 1 hora de vida y antes de administrar surfactante.

e EIl RN presenta esfuerzo respiratorio minimo y débil.

® Modalidad VMC no sincronizada: PIM 14 cm H,O, PEEP 4 cm H O, Ti 0.3 s, FR 40 ciclos por minuto,
FiO, 40%, SpO, 85%.

e  Gasometria: PH 7.16, PaCO, 60 mm Hg, PaO, 40 mm Hg, EB -3; Bic 17 mm Hg,

¢Qué cambios se deben realizar?

Aumentar la FiO, hasta lograr SpO, adecuada.
Aumentar PEEP 6 cm H O y PIM 16 cm H,O.
Aumentar FR 50-60 a ciclos por minuto.
Cambiar a modalidad SIMV con PS.

Aumentar PIM a 25 cm H,O.

AWM PE

Escenario Clinico 16

RN de sexo femenino, 25 semanas de EG, peso 680 gr, ingresa a la UCIN desde la sala de partos.
Se decide intubar y administrar 1 dosis de surfactante.

Presenta esfuerzo respiratorio débil.

Modalidad Ventilatoria VMC no sincronizada por presion, con PIM 16 cm H,O, PEEP 4 cm H O,
Ti 0.3 s, FR 40 ciclos por minuto, FiO, 50%, SpO, 86%

¢  Gasometria: PH 7.23, PaCO, 54 mm Hg, PaO, 44 mm Hg, EB -12, Bic 14 meq/L.

Curva Presiéon-Volumen
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¢Qué ajustes deben hacerse?

Aumentar FiO, hasta que la SpO, mejore.
Aumentar PEEP a 6 cm H O, y tal vez algo la PIM.
Aumentar FR a 50 ciclos por minuto.

Aumentar PIM a 24 cm H,O.

Dar otra dosis de surfactante.

LA o

Respuestas Correctas

Escenario Clinico 1

e RN de 4 semanas de vida, 28 de EG al nacer, peso actual 950 gr. Necesit6 CPAP durante las primeras 2 semanas,
pero ahora se encuentra en aire ambiente alimentandose con via oral completa.

®  Se observa que presenta episodios frecuentes de apnea acompafiados de bradicardia, disminuyendo la SpO,
durante los eventos hasta 60% a 70%.
Se coloca en CPAP con 5 cm H,O y los episodios contintian con mas frecuencia.

®  Posteriormente se coloca en VNNI con PIM 20 cm H O, PEEP 5 cm H,O, FR 40 ciclos por minuto, Ti 0.4 s,
FiO, 21%, pero en los tltimos 20 minutos realizo 3 episodios seguidos.

e  Se decide intubar e ingresar en VMC.

¢Con que parametros comenzaria?

1. FR moderada: 20-30 ciclos por minuto, PIM baja 12-14 cm H O, PEEP moderado 4-5 cm H,O y FiO, 25-30%.
2. FR moderada: 20-30 ciclos por minuto, PIM baja 10-12 cm H,O, PEEP moderada 2-3 cm H,O y FiO, 21%.

3. FR baja: 10-15 ciclos por minuto, PIM baja 10-12 cm H,0, PEEP moderada 4-5 cm H 0 y FiO, 21%.

4.  FR baja: 10-15 ciclos por minuto, PIM baja 10-12 cm H,O, PEEP baja 2-3 cm H,O y FiO, 25-30%.
Respuesta

La opcion 3 es la correcta, ya que un RN con apneas, presenta un pulmén normal por lo tanto es fundamental utilizar
presiones bajas, con frecuencias respiratorias bajas para evitar las apneas, ademas de usar una PEEP adecuada con el
fin de reclutar, y FiO, de 21%, ya que la hipoxemia en estos bebes es secundaria a la hipoventilacion, por lo tanto si le
administramos FiO, > 21%, cuando el RN finalice el periodo de apnea estar hiperdxico con todos los problemas (la
mayoria invisibles a corto plazo) que la misma produce en los bebes prematuros.

Escenario Clinico 2

e RN prematuro de sexo masculino, 26 semanas EG al nacer, peso al nacer de 795 gr, nacido por cesarea
de urgencia por preeclamsia y desprendimiento parcial de placenta (aproximadamente 50%). La madre recibié
maduracién pulmonar completa.

e  EIRN nace con esfuerzo respiratorio, se le coloca CPAP 6 cm H,O para su estabilizacion requiriendo FiO, de
40% para lograr una SpO, de 90% a los 10 minutos de vida.

®  Luego comienza con dificultad respiratoria creciente, con retracciones costales y requerimiento de O, de 60%
para lograr SpO, de 90-92%.
Se decide intubar (TET n° 2.5) y llevar a la UCIN.

®  Selo coloca en VMC no sincronizada, con los siguientes parametros: PIM 20 H O (PAM 10), PEEP 6 cm H,O,
Ti O.4 s, FR 40 ciclos por minuto, Flujo 8 L/minuto, FiO, 80%.

e  EIRN selogra estabilizar, presentando una FR de 66 respiraciones por minuto y SpO, 97%.
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¢Bsta de acuerdo?

1.  Siestoy de acuerdo.
2. No estoy de acuerdo.

e  ( horas de vida, el RN recibi6 1 dosis de surfactante.

®  Seencuentra en VMC no sincronizada, con los siguientes parametros: PIM 20 cm H O (PAM 10), PEEP 6 cm
H,O, Ti O.4 s, FR 40 ciclos por minuto, Flujo 8 L./minuto, FiO, 80%.

® PR del RN 72 respiraciones por minuto, SpO, 98%.

e  Gasometria: PH 7.14, PaCO, 58 mm Hg, PaO, 114 mm Hg, EB - 8, Bicarbonato 16 meq/L.

¢Cual de las siguientes opciones elegirfa?

1. Cambiar a VAFO con PAM de 2 cm H,O por encima de la PAM de VMC, Delta p 20 cm H,O, y bajar FiO,.

2. Cambiar a AC (presion), con PIM 20 cm H,O, PEEP 6 cm H,O, FR 40 ciclos por minuto, Ti 0.3 s, bajar FiO,.

3. Cambiar a SIMV (presién) + PS: PIM 18 cm H O, PEEP 6 cm H,0, Ti 0.2-0.3 s, FR 40 ciclos por
minuto, Flujo 6 L/minuto, PS 9 cm H,0 (por encima de la PEEP), bajar FiO,.

4. Cambiar a SIMV (presion), con PIM 22 ecm H,O, Ti 0.3 s, FR 50 ciclos por minuto, Flujo 6 L/minuto, bajar FiO,.

Respuesta

Primera parte: La opcién 2 es la mas correcta. Un RN con esfuerzo respiratorio adecuado necesita una modalidad
ventilatotia sincronizada y la VMC no lo es. Ademis, los parametros elegidos no son los adecuados (PIM 20 H,O con
PAM 10 cm H,O, PEEP 6 cm H,O, Ti O.4 s, FR 40 ciclos por minuto, Flujo 8 L./minuto, FiO, 80%.). La PIM parece
excesiva, el Ti también, lo mismo que la FiO, y el flujo. El flujo de 8 L/minuto es excesivo salvo que haya perdida por
el circuito, y la FiO, 80%, es excesiva para este RN, su objetivo de SpO, debetia ser 90-94%, y no 98% (ver geometria:
PaO, 114 mm Hg).

Segunda parte: L.a opcion 3 es la mas correcta. Es bueno utilizar una modalidad sincronizada como SIMV ya que él
bebe tiene un buen esfuerzo respiratorio, La gasometria nos muestra hipercapnia (PaCO, 58 mm Hg) con hiperoxia
(PaO, 114 mm Hg), asi que seria correcto bajar algo la PIM a 18 cm H O, agregar PS de 9 cm H,O por encima de la
PEEDP, total de PS 15 cm H,O, que ayudara al bebe a sostener o soportar sus respiraciones espontaneas que no estan
sincronizadas con el ventilador (FR del RN 72 — Frecuencia del respirador 40 = 32 respiraciones para asistir con PS) y
bajar FiO, ya que la PaO, es de 114 mm Hg, con SpO, 98% y FiO, 80%.

Escenario Clinico 3

e  Nacimiento por via vaginal de un RN de 41.3 semanas de EG, con peso al nacer de 4300 gr, con liquido
amniético meconial espeso.

Requiere ventilacién a presion positiva e intubacion en sala de partos para iniciar la respiracion.

Su madre es primipara, de 23 afios, embarazo controlado, induccién del parto con prostaglandinas.

EIRN es ingresado a UCIN sin TET, con FiO, 40%, y SpO, 94%.

Ante dificultad respiratoria importante y en aumento (90 respiraciones x minuto, con tiraje universal),
requerimientos de O, de 65% y radiologia de térax (compatible con aspiracion de liquido meconial) se decide
ingresar en VMC.

¢Bsta de acuerdo con la siguiente estrategia ventilatoria inicial para un RN con SALAM?

Modalidad SIMV (presion) + PS, con los siguientes parametros: PIM: < 20-25 cm H O, PS: 12- 14 cm H,O por
encima de la PEEP, PEEP: 4-5 cm H,O, Ti 0.45 s, FR 30-40 ciclos por minuto. Gasometria objetivo: pH 7.30-7.40,
PaO, 60-80 mm Hg, PaCO, 35-45 mm Hg,

1. De acuerdo.
2. No de acuerdo.
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Respuesta

La opcion 1 es la mas correcta, a la hora de ventilar un RN con SALAM hay que tratar de utilizar PIM no muy
elevadas (para evitar el barotrauma), recordemos que estos RIN tienen la constante de tiempo alargada por presentar
resistencia elevada, por lo tanto, necesitan Tiy Te mas prolongados con el fin de que el aire ingrese y pueda salir de los
pulmones, evitando as{ el atrapamiento aéreo. Por lo tanto, se debera utilizar FR no muy elevadas. Lo ideal serfa utilizar
una modalidad con VG, pero sino se dispone de la misma o el equipo no esta familiarizado, la modalidad SIMV
(presion) + PS es una buena opcion.

Escenario Clinico 4

e  Un RNT de sexo femenino de 1 hora de vida, presenta dificultad respiratoria. Naci6 con liquido amniético
meconial fluido.

®  SuSpO,es baja en la mano derecha (85%) y en la extremidad inferior es 10% menor (75%).
Se sospecha una posible HPPRN.
Se decide intubar y colocar en Ventilacion Mecanica.

¢Cual de estas modalidades y estrategia ventilatoria de inicio elegiria para un RN con HPPRN?

1. Sedar y colocar en modalidad A/C (presién): FR 40 ciclos por minuto, PIM 20-25 cm H,O, PEEP moderada 4-5
cm H O, Ti 0.35-O.4 5. Gasometria objetivo: pH 7.40-7.45, PaO,>100 mm Hg (SpO, preductal > 90%), PaCO,
40-50 mm Hg,.

2. Sedar y colocar en modalidad VAFO de inicio: MAP > 15 cm H,O, Delta P 40-50 cm H,O, FiO, 80-100 %.
Gasometria objetivo: pH 7.40-7.45, PaO, >100 mm Hg (SpO, preductal > 90%), PaCO, 40-50 mm Hg

3. Colocar en modalidad SIMV (presi6én): FR 40 ciclos por minuto, PIM 20-25 cm H,O, PEEP moderada
4-5 cm H,0, Ti 0.35-0.4 s. Gasomettia objetivo: pH 7.35-7.45, Pa0,70-80 mm Hg (SpO, preductal >
90%), PaCO, 40-50 mm Hg,

Respuesta

La opcion 3 es la mas correcta. La opcion 1 no es correcta ya que la modalidad AC necesita del esfuerzo respiratorio
del RN y no tiene sentido la sedacién ya que inhibe el impulso respiratorio. La VAFO no es una modalidad de inicio
para HPPRN, puede ser necesaria en la evolucion posterior ante hipoxemia severa. No es bueno tener como objetivo
una PaO, >100 mm Hg ya que la hiperoxia puede agravar la vasoconstriccién pulmonar y la hipoxemia. La SIMV es
una buena modalidad de inicio para esta patologia, a veces asociada a PS para sostener o ayudar con cierto grado de
presion las respiraciones espontaneas que no estan sincronizadas con los ciclos del ventilador.

Escenario Clinico 5

¢Esta de acuerdo con la siguiente modalidad y estrategia ventilatoria para RN con DBP severa o grave?

Se deben utilizar Vt elevados (8 - 12 ml/kg), PIM 25-30 cm H,O, Ti prolongados: 0.5-0.7 s, FR bajas para permitir un
mejor vaciado de los Vt elevados (10-20 ciclos por minuto), PEEP elevada (6-8 cm H,O) con el fin de evitar colapso
pulmonar, mantener la capacidad residual funcional y optimizar intercambio de gases.

1. Estoy de acuerdo.

2.  No estoy de acuerdo.

Respuesta
La opcion 1 es la correcta. Estos RN se benefician con Vt elevados, Ti prolongados, FR bajas y PEEP elevados

con el fin de evitar el colapso pulmonar, mantener la CREF y mejorar el intercambio de gases y poder disminuir los
requerimientos de O,. Si se opta por utilizar una estrategia de FR elevadas, Ti cortos, PEEP moderado y Vt bajos

124



(PIM baja), se produce una mala distribucion aérea, incremento del espacio muerto, PaCO, elevada, FiO, elevada,
atelectasia progresiva y sobredistension regional.

Escenario Clinico 6

Se tiene que iniciar la ventilacién de un RN con Hernia Diafragmatica Congénita Severa (diagnodstico prenatal) y no se
dispone de un ventilador con modalidades sincronizadas, ni con VAFO.

¢Bsta de acuerdo con la siguiente modalidad y estrategia ventilatoria?

VMC no sincronizada, con FR rapidas 40-50 ciclos por minuto, PIM lo mas bajo posible 20-25 cm H, O, PEEP
moderado 4-5 cm H,O, Ti O.4-O.5 s. Gasomettia objetivo: PH = 7.25, PaO, 50-70 mm Hg (SpO, preductal > 90% y
posductal >70%), PaCO, 45-65 mm Hg.

1. De acuerdo.
2. No de acuerdo.

Respuesta

La opcion 1 es la mas adecuada. Si bien es mejor utilizar modos sincronizados como SIMV (VG) + PS o AC (VG) o
PSV (VG), o bien estas mismas modalidades por presiéon. Pero de no contar con las mismas se debera utilizar VMC
no sincronizada. La principal preocupacion es la hipoplasia pulmonat, el concepto fundamental es tratar de minimizar
la lesién pulmonar, evitando siempre la estrategia de ventilacion agresiva con el fin de priorizar solo la oxigenacion.
Siempre se debe ventilar con PEEP adecuada y la minima PIM, tratando de brindar un Vt normal o lo mas bajo que
se pueda, para lograr una oxigenacién adecuada. El objetivo gasométrico es adecuado, estos RN tienen hipoplasia
pulmonar con HPPRN, por lo tanto, retienen PaCO, y cursan con hipoxemia severa.

Escenario Clinico 7

Se tiene que iniciar la ventilacion mecanica de un RN con asfixia grave (requirié RCP avanzada en sala de partos) y
encefalopatia hipoxico isquémica severa.

¢Cual de las siguientes modalidades elegiria?

1. Modalidad AC (presion) con FR 30-40 ciclos por minuto, PIM lo més bajo posible 15-25 cm H,O, PEEP 3-5 cm
H,O, FiO, para SpO, 90-95%.

2. Modalidad VMC no sincronizada con FR 30-40 ciclos por minuto, PIM lo m4s bajo posible 15-25 cm
H,0, PEEP 3-5 cm H,0, FiO, para SpO, 90-95%.

3. Modalidad SIMV (presion) + PS con FR 30-40 ciclos por minuto, PIM lo mas bajo posible 15-25 cm H,O, PS
70-80% de la PIM, PEEP 3-5 cm H,O, FiO, para SpO, 90-95%.

4. Modalidad VAFO con PAM 12-15 cm H,O, delta p 30, FR 10 Hz, FiO, para SpO, 95-98%.

Respuesta

La opcién 2 es la mas adecuada. Estos RN presentan su centro respiratorio deprimido por la hipoxia, y por las drogas
que reciben por su encefalopatia hipéxico-isquémica. El pulmén en la mayoria de los casos es mas o menos normal,

a menos que se presente un SALAM asociado. Las modalidades sincronizadas no tiene sentido utilizarlas, por que
requieren de un impulso respiratorio adecuado (opciones 1y 3) y la VAFO no esta indicada de inicio, solo ante la
presencia de hipoxemia o hipercapnia severa, luego de optimizar la VMC. La modalidad SIMV + PS serfa una buena
opcién para cuando él bebe adquiera un impulso respiratorio adecuado luego de la fase aguda de la enfermedad.

Escenario Clinico 8

e RN de sexo masculino de 29 semanas de EG, con peso al nacer de 1250 gr, con 24 horas de vida.

e  Recibi6 2 dosis de surfactante.

®  Seencuentra en la modalidad ventilatoria de SIMV (presion) + PS: PIM 26 cm H,O, PEEP 4 cm H,O, PS 18 cm
H,O por encima de la PEEP, Ti 0.35 s, FR 30 ciclos por minuto, FiO, 55%.

e IR espontinea 75 respiraciones por minuto.

e  Gasometria: PH 7.21, PaCO, 65 mm Hg, PaO, 50 mm Hg, EB -6, Bic 20 meq/L. Vt medido: 2 a 5 ml/kg
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¢Cual de las siguientes opciones serfa la mejor?

1. No hacer ningtn cambio y realizar un nuevo EAB en 2 hs.

2. Aumentar la FR a 50 ciclos por minuto, PIM a 28 cm H,O y PEEP a 6 cm H,O.

3. Cambiar a la modalidad AC, con FR 40 ciclos por minuto, agregar Volumen Garantizado a Vt 4-6 ml/
kg, PEEP a 6 cm H O, Ti de 0.30 s.

4. Cambiar a VAFO con frecuencia de 10 Hz y ajustar amplitud hasta obtener una adecuada vibracién.

5. Cambiar 2 modalidad PSV (por presion), con PIM 22 cm H,O, PEEP de 6 cm H,O, FR 40 ciclos por minuto, Ti 0.35 s.

Respuestas

La opcion 3 es la mas adecuada. Este RN presenta una hipercapnia importante, una FR acelerada para tratar de
disminuir la PaCO,, requerimientos importantes de oxigeno, y Vt muy variable. Asistir todas sus respiraciones con
VG, es una buena opcién, ya que se le entregaria un Vt mas estable, con destete de la PIM en tiempo real 2 medida
que la compliance mejora. Si esta modalidad lo beneficia o mejora, el bebe disminuira la FR. Si no mejora, se debera
optar por otra modalidad. En la opcién 5, en la modalidad PSV, el Ti lo determina el RN (modalidad ciclada por flujo)
y no el operador.

Escenario Clinico 9

e RN de sexo femenino, peso de 700 gr, 10 dfas de vida.

e  Sehalla en modo ventilatorio AC con VG, FR 40 ciclos por minuto, Ti 0.2 s, PEEP 6 cm H O, FiO, 35%, FR
espontinea del RN 80 respiraciones por minuto, taquipnea (volumen tidal objetivo 6 ml/kg, limite de presion
méxima 28 cm H,O).

e lasalarmas de Vt bajo y presion alta suenan.

Gasometrfa: PH 7.21, PaCO, 60 mm Hg, PaO, 50 mm Hg, EB -5, Bic 18 meq/L, SpO, 93%.

¢Cual es la mejor opcién para usted?

Aumentar la FR a 60 ciclos por minuto.

Cambiar 2 VAFO con PAM 15 cm H,O y ajustar amplitud hasta vibracién 6ptima.
Aumentar PIM para permitir mejorar el Vt.

Esperar 2 hs, y sacar nuevo EAB.

. Aumentar el Ti a 0.3 segundos, y observar si se lograr entregar el Vt preestablecido.

Ve e e

Respuesta

La opcion 5 es la mas adecuada. El problema en este bebe es la entrega inadecuada del Vt (Ti muy corto para entregar
el Vt objetivo), evidenciado por taquipnea, bajo Vt, alarmas de Vt bajo/presion alta, y acidosis respiratotia, La
prolongacién del Ti permitira entregar el Vt en forma adecuada. En esta modalidad no se puede aumentar la PIM ni la
FR. La VAFO serfa una opcién en caso de no mejorar la gasometria y la mecanica pulmonat.

Escenario Clinico 10

RN de sexo masculino, 6 dias de vida, 26 semanas de EG, peso 875 gr.
Modalidad Ventilatoria SIMV (presion): PIM 20 cm H O, Ti 0.3 s, FR 35 ciclos por minuto, FiO,40%, Vt
medido 4 ml/kg;

e De repente la enfermera se da cuenta que el Vt medido es de 2 ml/kg, y cae la SpO.,

¢Cual o cuales son las mejores opciones?

Realizar una radiologia de térax por probable neumotérax.
Administrar una dosis extra de surfactante.

Cambiar de modalidad a VAFO.

Cambiar de modalidad a AC (presion).

Mirar la curva de presién-volumen y la onda del Vt.

Pedir ayuda y llamar a “alguien que sepa”.

en P > 9 [=
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Respuestas

Las opciones 1, 3 y 5 son las mas adecuadas. Mirar el trazado del Vty la curva o bucle de presién/volumen para
comparar los volumenes inspiratorios y espiratorios es una buena opcion, el punto aqui es el Vt bajo con PIM alta, o
bien el pulmén repentinamente se hizo mas rigido (ej. neumotoérax) o hay fuga peritubo endotraqueal de gas que no
permite alcanzar los alveolos. Ante la caida repentina de la oxigenacion, es una buena opcién la modalidad VAFO, para
mejorarla, hasta poder explicar la situacién clinica. También es de buen clinico solicitar ayuda (a algin neonatélogo
con mas experiencia) cuando nos encontramos ante una situacién clinica que no pueda resolver.

Escenario Clinico 11

e RN de sexo femenino, 27 semanas de EG, peso 935 gr, se intuba poco después de nacer e ingresa en ventilacién
mecanica.

®  [Es transferida a la UCIN y se coloca en modalidad ventilatoria SIMV (presion): PIM 20 cm H,O, PEEP 5 cm
H,0, Ti 0.25 s, FR 45 ciclos por minuto, FiO, 60%, con SpO, 98%.

e  Se administra 1 dosis de surfactante.

®  Gasometria: PH 7.46, PaCO, 28 mm Hg, PaO, 106 mm Hg, EB -7, Bic. 17 meq/L.

e  Vtmedido 7 ml/Kg.

¢Cual es la mejor opcion?

Mejorfa notable de la distensibilidad.

Indicar disminuir PIM, FR y FiO,.

Podria ser beneficioso cambiar a ventilacion con VG.
Vt es demasiado elevado.

Todas las opciones son correctas.

o> WS =

Respuesta

La opcion 5 es la correcta. Luego de administrar surfactante mejora la distensibilidad y esta indicado en esta
modalidad disminuir la PIM, FR con el fin de aumentar la PaCO, que en este RN esta baja (hipocapnia), y bajar FiO,
para mejorar la hiperoxia. Estos RN se benefician con una modalidad con VG (SIMV o AC), ya que al mejorar la
distensibilidad se produce un auto-destete de la PIM.

Escenario Clinico 12

e RN de sexo femenino, 27 semanas de EG, 7 dfas de vida, peso 1000 gr. Recibi6 2 dosis de surfactante.

®  Modalidad Ventilatoria SIMV (presion): PIM 26 cm H O, PEEP 6 cm H,O, Ti 0.4 s, FR 60 ciclos por minuto,
FiO, 80%.

e  EIRN esta inestable, con taquicardia, TAM 22, diuresis en 6 hs de 1 ml/kg/hora.

° Gasometria: PH 7.16, PaCO, 60 mm Hg, PaO, 44 mm Hg, EB -12, Bic 14 meq/L, SpO, 88%.

Radiologia
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Cutva de Presiéon-Volumen

¢Cual opcibén es la mas acertada?

Indicar una 3™ dosis de surfactante, para mejorar la distensibilidad.

La CRF es baja y estd atrapando aire.

El pulmén se encuentra sobredistendido por PIM y FR elevadas.
El apoyo respiratorio es insuficiente.

Cambiar a modalidad VAFO.

@i > O =

Respuesta

La opcion 3 es la mas adecuada. Este RN esta recibiendo una PIM excesiva, un Ti prolongado y una FR elevada. Esto
produce aumento de la presion intratoracica, con disminucién del retorno venoso y caida del gasto cardiaco, la TAM
y la diuresis. Se ve traducido en la radiologfa de térax (hipetinsuflacion) y en las curvas de presién/volumen (pico de
ave). Por lo tanto, habria que disminuir el Ti, e ir disminuyendo con cuidado las presiones y la FR, y ver la respuesta
clinica y la gasometria del RN.

Escenario Clinico 13

e RN de sexo femenino, 7 dias de vida, 25 semanas de EG, peso 785 gr.

®  Modalidad ventilatoria AC (presion): PIM 18 cm H O, PEEP 5 cm H O, Ti 0.3 s, FR 40 ciclos por minuto, FiO,
34%, Vt medido 5 ml/kg.

e la frecuencia del ventilador es de 90 ciclos por minuto y esta sonando la alarma de FR “alta”.

¢Cual es la mejor opcidn para cuidar mejor a este bebe?

Sedar al bebe para que disminuya la FR y que “este” mas tranquilo.
Indicar una placa de térax, en busca de complicaciones.

Solicitar nueva gasomettia.

Cambiar a la modalidad VAFO.

Pensar en auto-ciclado y buscar la causa.

g > B

Respuesta

La opcion 5 es las mas adecuada. En RNT y prematuros hay que investigar “siempre” las FR “elevadas” = 80
respiraciones por minuto ante posible “auto-ciclado” (fugas, hipo, agua en la tubuladuras por condensacion). Se puede
pasar brevemente a modalidad CPAP, si la FR disminuye es “auto-ciclado”, pero si FR no disminuye hay que investigar
otras causas.

Escenario Clinico 14

RN de sexo masculino, 6 dias de vida, 41 semanas de EG, peso 3650 gr, con SALAM.

Modalidad Ventilatoria AC (presion): PIM 28 cm H O, PEEP 6 cm H,O, Ti 0.45 s, FR 40 ciclos por minuto, FiO, 50%.
FR del RN: 80 respiraciones por minuto.

Gasometrfa: PH 7.29, PaCO, 55 mm Hg, PaO, 88 mm Hg, EB + 7, Bic 30 meq/L, SpO, 94%.

La enfermera solicita un neonatélogo a la cama del RIN, porque no lo ve “bien” y tiene el térax en forma de “tonel”.
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¢Qué cambios se podrian considerar?

Aumentar FR.

Disminuir Ti.

Reducir PEEP.

Aumentar PIM.

Cambiar a SIMV (presién) + PS o SIMV (VG) + PS.

g gD W =

Respuesta

La opcion 5 es la mas adecuada. Este RN tiene atrapamiento aéreo y estd en tiesgo de neumotoérax. Si aumentamos la
FR se agrava la situacion, y ademas en esta modalidad la FR la determina él bebe, pero una buena opcion serfa cambiar
la modalidad a SIMV (ptesion) con PS o SIMV (VG) + PS. Reducir la PEEP, o aumentar la PIM no mejoraran la
situacion, la reduccion del Ti la podria mejorar en algo, pero como la oxigenacion es buena, no mejorarfa la PaCO.,,.

Escenario Clinico 15

e RN de sexo masculino, 25 semanas de EG, peso 725 gr. Ingresa a la UCIN desde la sala de partos con CPAP de
6 cm H,O.

e  Se decide ingresar a VMC, con 1 hora de vida y antes de administrar surfactante.

e  EIRN presenta esfuerzo respiratorio minimo y débil.

®  Modalidad VMC no sincronizada: PIM 14 cm H,O, PEEP 4 cm H, O, Ti 0.3 s, FR 40 ciclos por minuto, FiO,
40%, SpO, 85%.

° Gasometria: PH 7.16, PaCO, 60 mm Hg, PaO, 40 mm Hg, EB -3, Bic 17 mm Hg,

¢Qué cambios se deben realizar?

Aumentar la FiO, hasta lograr SpO, adecuada.
Aumentar PEEP a 6 cm H,O y PIM a 16 cm H,O.
Aumentar FR a 50-60 ciclos por minuto.

Cambiar a modalidad SIMV con PS.

Aumentar PIM a 25 cm H,O.

P> WD =

Respuesta

La opcion 2 es la mas adecuada. En esta situacion clinica con esfuerzo respiratorio débil no tiene sentido colocar una
modalidad sincronizada como SIMV + PS. Ademas, la acidosis respiratoria y la hipoxemia, nos indican que hay que
subirle algo la PEEP (con el fin de reclutar) y la PIM con el fin de mejorar la hipoxemia y la hipercapnia. Setfa también
apropiado sacar una radiologfa de térax para ver posibles complicaciones (neumotérax, TET muy introducido).
Ademas se deberfa tratar de administrar con rapidez el surfactante, antes de la 1-2 hs de vida.
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Escenario Clinico 16

RN de sexo femenino, 25 semanas de EG, peso 680 gr, ingresa a la UCIN desde la sala de partos.

Se decide intubar y administrar 1 dosis de surfactante.

Presenta esfuerzo respiratorio débil.

Modalidad Ventilatoria VMC no sincronizada por presion, con PIM 16 ecm H,O, PEEP 4 cm H,O, Ti 0.3 5, FR
40 ciclos por minuto, FiO, 50%, SpO, 86%

®  Gasometria: PH 7,23, PaCO, 54 mm Hg, PaO, 44 mm Hg, EB -12, Bic 14 meq/L.

Curva Presion-Volumen

¢Qué ajustes deben hacerse?

Aumentar FiO, hasta que la SpO, mejore.

Aumentar PEEP a 6 cm H,O, y tal vez algo la PIM.
Aumentar FR a 50 ciclos por minuto.

Aumentar PIM a 24 cm H,O.

Dar otra dosis de surfactante.

A D O

Respuesta

La opcion 2 es la mas adecuada. Este RN presenta hipercapnia con hipoxemia, la curva de presion-volumen muestra
que falta PEEP para reclutar bien el pulmén. EI PEEP de 4 cm H,O no alcanza el punto de inflexién interior (ver
Figura 4, en el Capitulo 4 sobre Ventilacién Mecanica Convencional), por lo tanto, se beneficiarfa con la suba de la
PEEP a 6 cm H,O y tal vez algo la PIM.
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Capitulo 10
Aspectos Practicos para Ventilar Recién Nacidos
Parte 2

Guillermo A. Zambosco

En el presente capitulo (Parte 2) se exponen diferentes escenarios clinicos para resolver (algunos tienen dife-
rentes posibilidades de resolucién) con el fin de ayudar a ventilar mejor a los bebes enfermos. Al final de todos los
escenarios clinicos, se vuelven a presentar los mismos escenarios, y se encuentra resaltado en negrita la opcion u
opciones mas adecuadas con su explicacion y fundamentacion a criterio del autor. Es fundamental que sean resuel-
tos con tranquilidad y a conciencia, luego de haber leido y comprendido los anteriores capitulos.

Escenario Clinico 1

e RN prematuro en VMC por SDR, esta en plan de destete.
e  De repente suena una alarma y la enfermera avisa al neonatélogo.
e EIRN y el respirador estan asincrénicos, y el ventilador cicla 120 veces por minuto.

Grafico

¢Cual seria la mejor explicacion para este cambio repentino?

1. Neumotorax.
2. Desconexion del circuito.
3. Extubacién accidental.
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4.
5.

Auto ciclado.
Atrapamiento aéreo.

Escenario Clinico 2

RN de sexo masculino, 30 semanas de EG, peso 945 gr.

Modalidad SIMV (presion): PIM 20 cm H,O, PEEP 5 cm H,O, Ti 0.3 s, FR 45 ciclos por minuto, FiO,
55%, SpO, 85%.

FR del bebe 64 respiraciones por minuto.

Gasometria: PH 7.22, PaCO, 56 mm Hg, PaO, 39 mm Hg, Bic 16 meq/L, EB -3.

¢Cual opcion es la mas adecuada para esa situacion clinica?

AW NE

Aumentar PEEP 2 6 cm H,O.

Aumentar PIM a 22 cm H,O.

Aumentar FR a 50 ciclos por minuto.

Agregar PS a 12 cm H,O por encima de la PEEP.
Cambiar a modalidad VAFO.

Escenario Clinico 3

RN de sexo masculino, 31 semanas de EG, peso 1145 gr.

Modalidad SIMV (presion): PIM 18 cm H, O, PEEP 5 cm H O, Ti 0.3 s, FR 45 ciclos por minuto, FiO, 55%.
FR del bebe 65 respiraciones por minuto.

Gasometrfa: PH 7.22, PaCO, 56 mm Hg, PaO, 58 mm Hg, Bic 17 meq/L, EB -2.

¢Cual opcion es la mas acertada?

oukwNeE

Aumentar PEEP a 6 cm H,O.

Agregar PS a 13 cm H,O por encima de la PEEP.

Aumentar PIM a 20 cm H,O.

Aumentar FR a 50 ciclos por minuto.

Agregar PS a 10 cm H,O por encima de la PEEP.

Cambiar a modalidad AC por presion: PIM 20 cm H,O, PEEP 5 cm H,O, Ti 0.35 s, FR 40 ciclos por
minuto, FiO, 50%.

Escenario Clinico 4

RN de sexo masculino, 26 semanas de EG, peso 745 gr. Post-surfactante.

Modalidad SIMV (presion): PIM 20 cm H O, PEEP 5 cm H O, Ti 0.3 s, FR 45 ciclos por minuto, FiO, 45%.
FR del bebe 66 respiraciones por minuto.

Gasometria: PH 7.35, PaCO, 26 mm Hg, PaO, 68 mm Hg, Bic 15 meq/L, EB -6.

¢Cual opcion elegir?

1.
2.
3.
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Aumentar PEEP a2 6 cm H O.
Descender PIM a 18 cm H,O y descender FR a 40 ciclos por minuto.
Descender FR a 35 ciclos por minuto.



4. Agregar PS a 10 cm H O por encima PEEP, bajar PIM a 18 cm H,O y descender FR a 40 ciclos por minuto.
5. Descender solo FiO,.

Escenario Clinico 5

RN de sexo femenino, 25 semanas de EG, peso 645 gr. Post-surfactante.

Modalidad SIMV (presion): PIM 20 cm H, O, PEEP 5 cm H,O, Ti 0.3 s, FR 45 ciclos por minuto, FiO, 55%.
FR del bebe 45 respiraciones por minuto.

Gasometria: PH 7.22, PaCO, 59 mm Hg, PaO, 58 mm Hg, Bic 18 meq/L, EB -3.

Vt medido: 2 a 5 ml/kg.

¢Cual opcion es la mas acertada?

Cambiar a modalidad AC (presion): PIM 20 cm H O, PEEP 5 cm H O, Ti 0.3 s, FR 40 ciclos por minuto.
Disminuir PIM a 18 cm H O.

Aumentar FR a 50 ciclos por minuto.

Cambiar a modalidad AC (VG): Vt 5 ml/kg, PEEP 6 cm H,O, Ti 0.3 s, FR 40 ciclos por minuto.
Agregar PS 11 cm H O por encima PEEP.

uhRwNPRE

Escenario Clinico 6

e RN de sexo femenino, 33 semanas de EG, peso 1745 gr.

e  Modalidad SIMV (presion) + PS: PIM 17 cm H O, PS 8 cm H,O por encima PEEP, PEEP 6 cm H,O, Ti
0.32's, FR 35 ciclos por minuto, FiO, 55%.

e IR del bebe 55 respiraciones por minuto.

e  Gasometrfa: PH 7.22, PaCO, 56 mm Hg, PaO, 46 mm Hg, Bic 18 meq/L, EB -3.

e 5pO, 91-92%.

Radiologia
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¢Cual opcion es la mas adecuada?

Aumentar PIM a 19 cm H,O, FR a 40 ciclos por minuto y PS a 10 cm H,O por encima PEEP.
Aumentar PS a 14 cm H,O por encima de PEEP.

Aumentar FR a 45 ciclos por minuto.

Pasar a VAFO con PAM 12 cm H,O, FR 10 Hz, amplitud 30 cm H,O.

Prolongar el Tia 0.40 s.

AW E

Escenario Clinico 7

e RN de sexo masculino, 41.3 semanas de EG, peso 3850 gr.
®  Modalidad VAFO: PAM 12 cm H,O, amplitud 30 cm H,O, FR 10 Hz, FiO, 30%.
®  Gasometria: PH 7.17, PaCO, 66 mm Hg, PaO, 58 mm Hg, Bic 19 meq/L, EB -3.

¢Cual opcion es la mas correcta?

1. Aumentar amplitud.
2.  Aumentar PAM.

3.  Aumentar frecuencia.
4., Recambiar TET.

5.

Cambiar a modalidad AC + VG.

Escenario Clinico 8

e RN de sexo masculino, 32.3 semanas de EG, peso 1850 gr.
®  Modalidad VAFO: PAM 16 cm H,0, amplitud 25 cm H,O, FR 10 Hz, FiO, 50%.
®  Gasometria: PH 7.14, PaCO, 67 mm Hg, PaO, 158 mm Hg, Bic 19 meq/L, EB -3.

¢Cual opcioén es la mas correcta?

Aumentar amplitud.

Disminuir PAM y aumentar amplitud.
Aumentar frecuencia y disminuir PAM.
Aumentar amplitud y disminuir FiO,.
Recambiar TET.

uAhwWNE

Escenario Clinico 9

e RN de sexo femenino, 26.3 semanas de EG, peso 750 gt.
® Modalidad VAFO: PAM 12 cm H,O, amplitud 30 cm H,O, FR 10 Hz, FiO, 40%.
e  Gasometrfa: PH 7.47, PaCO, 22 mm Hg, PaO, 158 mm Hg, Bic 16 meq/L, EB -5.

¢Cual opcion elegiria?

Aumentar amplitud y bajar FiO,.
Disminuir PAM y amplitud.

Disminuir frecuencia, amplitud y PAM.
Disminuir amplitud y FiO,.

Cambiar TET.

LA WNE
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Escenario Clinico 10

e RN de sexo femenino, 37.3 semanas de EG, peso 2330 gr.
® Modalidad VAFO: PAM 10 cm H O, amplitud 20 cm H,O, FR 10 Hz, FiO, 30%.
e  Gasometrfa: PH 7.37, PaCO, 39 mm Hg, PaO, 158 mm Hg, Bic 19 meq/L, EB -3.

¢Cual opcion es la mas correcta?

Aumentar amplitud y bajar FiO,.
Disminuir PAM y amplitud.

Disminuir frecuencia, amplitud y PAM.
Disminuir amplitud y FiO,.

Cambiar a modalidad SIMV + PS.

uhwWNPE

Escenario Clinico 11

RN de sexo femenino, 36.3 semanas de EG, peso 1930 gr.

Modalidad AC (presion): PIM 22 cm H,O, PEEP 5 cm H,0, Ti 0.35 s, FR 35 ciclos por minuto, FiO, 70%.
Gasometrfa: PH 7.17, PaCO, 69 mm Hg, PaO, 127 mm Hg, Bic 17 meq/L, EB -3.

FR del RN: 82 respiraciones por minuto.

¢Cual opcion es la mas correcta?

Aumentar frecuencia y bajar FiO.,,.
Disminuir PIM.

Aumentar frecuencia y PIM.
Aumentar PIM y disminuir FiO,.
Cambiar a modalidad VAFO.
Cambiar a modalidad SIMV + PS.

ok wNE

Escenario Clinico 12

RN de sexo masculino, 37.3 semanas de EG, peso 3330 gr.

Modalidad AC (presion): PIM 20 cm H,O, PEEP 5 cm H,0, Ti 0.40 s, FR 40 ciclos por minuto, FiO, 40%.
Gasometria: PH 7.47, PaCO, 22 mm Hg, PaO, 85 mm Hg, Bic 18 meq/L, EB -2.

FR del RN: 47 respiracién por minuto.

¢Cual opcion elegiria?

Disminuir frecuencia y bajar FiO.,
Disminuir PIM.

Disminuir Ti y frecuencia.
Disminuir frecuencia.

Cambiar a2 modalidad SIMV + PS.

RN PRE
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Escenario Clinico 13

e RN de sexo femenino, 29.4 semanas de EG, peso 970 gt, 4 dfas de vida, recibi6 2 dosis de surfactante.

® Modalidad AC (VG): Vt 3 ml, PIM 10 cm H, O, PEEP 6 cm H O, Ti 0.27 s, FR 40 ciclos por minuto,
FiO, 70%.

e  Gasometria: PH 7.18, PaCO, 69 mm Hg, PaO, 45 mm Hg, Bic 16 meq/L, EB -5.

e IR del RN: 84 respiracion por minuto.

¢Cual opcion elegiria?

Cambiar a modalidad SIMV (VG) + PS.
Cambiar a SIMV (presion) + PS.

Subir Vt a 4-5 ml/kg.

Subir FR.

A

Escenario Clinico 14

e RN de sexo femenino, 28.3 semanas de EG, peso 870 gr, 5 dias de vida, recibi6 2 dosis de surfactante.
Modalidad AC (VG): Vt 3.5 ml, PIM 8 cm H,O, PEEP 6 cm H,O, Ti 0.27 s, FR 30 ciclos por minuto,
FiO, 30%.

®  Gasometria: PH 7.25, PaCO, 45 mm Hg, PaO, 65 mm Hg, Bic 16 meq/L, EB -5.

e IR del RN: 54 respiraciones por minuto.

Buena mecanica pulmonar con buen esfuerzo respiratorio.

¢Cual opcion es la mas acertada?

Intentar extubacion.

Cambiar a SIMV (presion) + PS.

Subir Vt a 5 ml/kg por que el nivel de PIM esté casi igual que el nivel de PEEP.
Cambiar a SIMV (VG) + PS.

PwWwnN e

Escenario Clinico 15

e RN de sexo masculino, 28 semanas de EG, peso 970 gr, 2 horas de vida, se administra 1 dosis de surfactante.

e Modalidad AC (VG): Vt 4.5 ml/kg, PIM 20 cm H,O (alarma de PIM maxima en 25 cm H,O), PEEP 6
cm H, O, Ti 0.26 s, FR 35 ciclos por minuto, FiO, 60%.

e Luego de administrar surfactante comienza a sonar la alarma de PIM maxima y no se puede entregar el
Vt preestablecido.
Gasometria: PH 7.12, PaCO, 65 mm Hg, PaO, 40 mm Hg, Bic 14 meq/L, EB -9.

e IR del RN: 88 respiraciones por minuto.

¢Cual opcioén es la mas correcta?

Aumentar Vta 5-6 ml/kg.

Cambiar de modalidad a SIMV (Presién) + PS.

Cambiar de modalidad a SIMV (VG) + PS.

Subir nivel de alarma méxima a 28 cm H, O, y observar si con esa presion se logra entregar Vt preestablecido.
Cambiar de modalidad a VAFO.

LA WNPE
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Escenario clinico 16

e RN de sexo masculino, 29 semanas de EG. 35 dias de vida, peso 1120 gr, con EPI severo.

® Antecedentes de VMC con elevadas presiones (PIM maxima 32 cm H O) y FiO, (FiO, maxima 100%).

e  VMC no sincronizada: PIM actual 24 cm H,O (PAM 13 cm H O), PEEP 5 cm H O, Ti 0.4 s, FR 60
ciclos por minuto, FiO, 70%.

e Gasometrfa: PH 7.30, PaCO, 78 mm Hg, PaO, 40 mm Hg, Bic 36 meq/L, EB +12.

e SpO, 86%.

Radiologia

¢Cual opcion elegiria?

1. Ventilar con modalidad SIMV (presién) + PS: PIM 24 cm H,O, PS 15 cm H,O (por encima PEEP),
PEEP 5 cm H,O, Ti 0.3 s, FR 45 ciclos por minuto.

2. Ventilar con modalidad SIMV (VG) + PS: Vt 8-12 ml/kg, PS 70-80% de la PIM, PEEP 6-8 cm H,O, Ti
0.5-0.7 s, FR 10-20 ciclos por minuto.

3. Ventilar con modalidad VAFO: PAM elevadas al comienzo para reclutar (comenzar con 1-2 cm H,O
por encima de la PAM que tenfa en VMC, hasta obtener una PaO, o SpO, adecuadas), luego disminuir
PAM, amplitud 40-50 cm H, O, frecuencia 5-6 Hz.

4. Ventilar con modalidad AC (VG): Vt 6 ml/kg, PEEP 5 cm H,O, Ti 0.35 s, FR 40 ciclos por minuto.

Respuestas Correctas
Escenario Clinico 1
e RN prematuro en VMC por SDR, se encuentra en plan de destete.

e De repente suena una alarma y la enfermera avisa al neonatélogo.
e  EIRN y el respirador estan asincronicos, y el ventilador cicla 120 veces por minuto.
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Grafico

¢Cual serfa la mejor explicacién para este cambio repentino?

1. Neumotorax.

2. Desconexién del circuito.
3. Extubacién accidental.

4. Auto-ciclado.

5. Atrapamiento aéreo.
Respuesta

Las opciones 2, 3 y 4 son las adecuadas. En este escenario clinico en que él bebe y el respirador estan asincrénicos, la
desconexién del circuito o la extubacién pueden conducir al auto-ciclado.

Escenario Clinico 2

RN de sexo masculino, 30 semanas de EG, peso 945 gr.

Modalidad SIMV (presion): PIM 20 cm H,O, PEEP 5 cm H,0O, Ti 0.3 s, FR 45 ciclos por minuto, FiO, 55%, SpO, 85%.
FR del bebe 64 respiraciones por minuto.

Gasometrfa: PH 7.22, PaCO, 56 mm Hg, PaO, 39 mm Hg, Bic 16 meq/L, EB -3.

¢Cual opciodn es la mas adecuada para esa situacion clinica?

Aumentar PEEP a 6 cm H,O.

Aumentar PIM a 22 cm H,O.

Aumentar FR a 50 ciclos por minuto.

Agregar PS 2 12 cm H,0 por encima de 1a PEEP.
Cambiar a2 modalidad VAFO.

RSN -

Respuesta
La opcion 4 es la mas adecuada. Este RN presenta hipercapnia e hipoxemia, con elevados parametros y
requerimientos de oxigeno, por lo tanto, un primer paso podtia ser agregar PS para soportar las 19 respiraciones del

bebe que no estin sincronizadas. Aumentar la PIM y/o la FR en esta situacién no ayudaran mucho. Sino mejora,
habtfa que cambiarlo a otra modalidad como AC (VG), o SIMV (VG) + PS, o VAFO.

Escenario Clinico 3

e RN de sexo masculino, 31 semanas de EG, peso 1145 gr.
®  Modalidad SIMV (presion): PIM 18 cm H,O, PEEP 5 cm H,O, Ti 0.3 s, FR 45 ciclos por minuto, FiO, 55%,
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e IR del bebe 65 respiraciones por minuto.
®  Gasometria: PH 7.22, PaCO, 56 mm Hg, PaO, 58 mm Hg, Bic 17 meq/L, EB -2.

¢Cual opcioén es la mas acertadar

Aumentar PEEP a 6 cm H,O.

Agregar PS a 13 cm H O por encima de la PEEP.

Aumentar PIM a 20 cm H,O.

Aumentar FR a 50 ciclos por minuto.

Agregar PS a 10 cm H,O por encima de la PEEP.

Cambiar 2 modalidad AC por presion: PIM 20 cm H,O, PEEP 5 cm H,O, Ti 0.35 s, FR 40 ciclos por minuto, FiO, 50%.

oG A wWN e

Respuesta

La opcion 5 es la mas adecuada. Este RN presenta hipercapnia importante, un primer paso podria ser agregar PS
para soportar las 20 respiraciones del bebe que no estin sincronizadas, el nivel de PS de 10 cm H,O por encima de

la PEEP, parece adecuado (nivel de PS total 15 cm H,O). Agregar un nivel de soporte mayor como 13 cm H,O por
encima de la PEEP (nivel de PS total 18 cm H,O = al nivel de PIM), no tiene sentido clinico. Esta modalidad de PS se
desarroll6 para ayudar o soportar las respiraciones espontaneas del RN que no estan sincronizadas con el respirador,
y es util en enfermedades con compliance baja, resistencia elevada o bien para ayudar con la resistencia del TET, etc.
Aumentar algo la PEEP o la PIM no serfa la primera opcién en este caso, pero si él bebe no mejora la gasomettia con
el agregado de PS, se podria aumentar la PEEP a 7 cm H,O (para reclutar) y/o bien la PIM a 20 cm H,O. Sino mejora
habria que cambiar o probar con otra modalidad como AC (VG) o SIMV (VG).

Escenario Clinico 4

RN de sexo masculino, 26 semanas de EG, peso 745 gr. Post-surfactante.

Modalidad SIMV (presion): PIM 20 cm H,O, PEEP 5 cm H,0, Ti 0.3 s, FR 45 ciclos por minuto, FiO, 45%.
FR del bebe 66 respiraciones por minuto.

Gasometrfa: PH 7.35, PaCO, 26 mm Hg, PaO, 68 mm Hg, Bic 15 meq/L, EB -6.

¢Cual opcioén elegir?

Aumentar PEEP a 6 cm H,O.

Descender PIM a 18 cm H,O y descender FR a 40 ciclos por minuto.

Descender FR a 35 ciclos por minuto.

Agtegar PS a 10 cm H,O por encima PEEP, bajar PIM a 18 cm H,0 y descender FR a 40 ciclos por minuto.

Descender solo FiOz.

e wnN e

Respuesta

La opcion 4 es la mas adecuada. Este RN luego del surfactante mejoro su distensibilidad por lo tanto habria que

disminuir la PIM y algo la FR, ademas de agregar PS que lo ayudara a mejorar su trabajo respiratorio y a vencer la
resistencia generada por el TET.

Hay que tratar siempre de evitar la hipocapnia por su asociacion a leucomalacia peri-ventricular, ademas de otros

efectos adversos.

Escenario Clinico 5

RN de sexo femenino, 25 semanas de EG, peso 645 gr. Post-surfactante.

Modalidad SIMV (presion): PIM 20 cm H,O, PEEP 5 cm H,0, Ti 0.3 s, FR 45 ciclos por minuto, FiO, 55%.
FR del bebe 45 respiraciones por minuto.

Gasometrfa: PH 7.22, PaCO, 59 mm Hg, PaO, 58 mm Hg, Bic 18 meq/L, EB -3.

Vt medido: 2 a 5 ml /kg.
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¢Cual opcidn es la mas acertada?

1. Cambiar a modalidad AC (presién): PIM 20 cm H, O, PEEP 5 cm H,0, Ti 0.3 s, FR 40 ciclos por minuto.
2. Disminuir PIM a 18 cm H,O.

3. Aumentar FR a 50 ciclos por minuto.

4. Cambiar a modalidad AC (VG): Vt 5 ml/kg, PEEP 6 cm H,0, Ti 0.3 s, FR 40 ciclos por minuto.
5.  Agregar PS 11 cm H,O por encima PEEP.

Respuesta

La opcion 4 es las més adecuada. Este RN presenta hipercapnia, si se dispone de un ventilador con VG, setfa una
buena opcién de agregar esta modalidad ventilatoria ya que permite entregar un Vt estable con auto-destete de la
PIM a medida que la distensibilidad mejora. Agregar PS no tiene sentido ya que la FR del bebe y la del respirador son
similares. Cambiar de modalidad a AC (por presién) no tiene mucho sentido ya que no mejorara la situacién clinica.
Si no se dispone de un ventilador con VG, habria que aumentar algo la FR a 45 ciclos por minuto, para disminuir a
niveles aceptables la PCO, (< 50-55 mm Hg).

Escenario Clinico 6

e RN de sexo femenino, 33 semanas de EG, peso 1745 gr.
Modalidad SIMV (presion) + PS: PIM 17 cm H,O, PS 8 cm H,O por encima PEEP, PEEP 6 cm H O, Ti 0.32 s,
FR 35 ciclos por minuto, FiO, 55%.

e IR del bebe 55 respiraciones por minuto.
Gasometria: PH 7.22, PaCO, 56 mm Hg, PaO, 46 mm Hg, Bic 18 meq/L, EB -3.

e SpO, 91-92%.

Radiologia

¢Cual opcién es la mas adecuada?

1. Aumentar PIM a 19 cm H,O, FR a 40 ciclos por minuto y PS a 10 cm H,O por encima PEEP.
2. Aumentar PS a 14 cm H,O por encima de PEEP.

3. Aumentar FR a 45 ciclos por minuto.

4. Pasar a VAFO con PAM 12 cm H,O, FR 10 Hz, amplitud 30 cm H,O.

5. Prolongar el Tia 0.40 s.

Respuesta

La opcion 1 es las mas adecuada. E1 RN presenta hipercapnia para un bebe de 1745 gt, si se mira la radiologia de
torax, se nota algo de hiposinsuflacién o hipoventilacion, por lo tanto, aumentar la PIM a 19 cm H,O yla FR 5
puntos, es una buena opcién ademas de aumentar la PS 2 10 cm H,O por encima de la PEEP. Aumentar el Ti puede
ayudar en la oxigenacion, pero no ayudara con la hipercapnia. La VAFO es una opcion si luego de optimizar la
ventilacién mecanica convencional, la gasometrfa no mejora.
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Escenario Clinico 7

e RN de sexo masculino, 41.3 semanas de EG, peso 3850 gr.

®  Modalidad VAFO: PAM 12 cm H,O, amplitud 30 cm H,O, FR 10 Hz, FiO, 30%.
e Gasometria: PH 7.17, PaCO, 66 mm Hg, PaO, 58 mm Hg, Bic 19 meq/L, EB -3.

¢Cual opcién es la mas correcta?

1. Aumentar amplitud.

2.  Aumentar PAM.

3. Aumentar frecuencia.

4. Recambiar TET.

5. Cambiar 2 modalidad AC + VG.
Respuesta

La opcion 1 es la adecuada. Este RN tiene un problema de ventilacién (hipercapnia) y no de oxigenacion. Por lo tanto,
habtia que aumentar la amplitud para mejorar el Vt y asi disminuir la PaCO,. El aumento de la frecuencia disminuye el
Vt con el consiguiente aumento de la PaCO, (a diferencia de la VMC).

Escenario Clinico 8
e RN de sexo masculino, 32.3 semanas de EG, peso 1850 gr.
®  Modalidad VAFO: PAM 16 cm H,O, amplitud 25 cm H,O, FR 10 Hz, FiO, 50%.

®  Gasometria: PH 7.14, PaCO, 67 mm Hg, PaO, 158 mm Hg, Bic 19 meq/L, EB -3.

¢Cual opcioén es la mas correcta?

1. Aumentar amplitud.

2. Disminuir PAM y aumentar amplitud.
3. Aumentar frecuencia y disminuir PAM.
4. Aumentar amplitud y disminuir FiO,.

5. Recambiar TET.

Respuesta

La opcion 2 es la adecuada. Este RN presenta hipercapnia e hiperoxia. Para disminuir la PaCO, se debera aumentar
la amplitud, y para disminuir la PaO, se deberan disminuir la PAM, ya que la FiO, se encuentra en 50%. Si los
requerimientos de O, fueran mas elevados (>50-60%) antes de descender la PAM se deberia descender la FiO,.

Escenario Clinico 9
e RN de sexo femenino, 26.3 semanas de EG, peso 750 gr.
®  Modalidad VAFO: PAM 12 cm H,O, amplitud 30 cm H,O, FR 10 Hz, FiO, 40%.

®  Gasometria: PH 7.47, PaCO, 22 mm Hg, PaO, 158 mm Hg, Bic 16 meq/L, EB -5.

¢Cual opcioén elegiria?

1. Aumentar amplitud y bajar FiO,.

2. Disminuir PAM y amplitud.

3. Disminuir frecuencia, amplitud y PAM.
4. Disminuir amplitud y FiO,.

5. Cambiar TET.
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Respuesta

La opci6n 2 es la adecuada. Este RN presenta hipocapnia e hiperoxia. Para aumentar la PaCO, se debera disminuir
la amplitud, y para disminuir la PaO, se deberan disminuir la PAM, ya que la FiO, se encuentra en 40%. Si los
requerimientos de O, fueran mas elevados (>50-60%) antes de descender la PAM se deberfa descender la FiO,.

Escenario Clinico 10

e RN de sexo femenino, 37.3 semanas de EG, peso 2330 gr.
®  Modalidad VAFO: PAM 10 cm H,O, amplitud 20 cm H,O, FR 10 Hz, FiO, 30%.
e Gasometria: PH 7.37, PaCO, 39 mm Hg, PaO, 158 mm Hg, Bic 19 meq/L, EB -3.

¢Cual opcioén es la mas correcta?

Aumentar amplitud y bajar FiO,.
Disminuir PAM y amplitud.

Disminuir frecuencia, amplitud y PAM.
Disminuir amplitud y FiO,.

Cambiar a modalidad SIMV + PS.

e e e

.

Respuesta

La opci6n 5 es la adecuada. Este RN presenta PaCO, normal e hiperoxia. Con esos parametros de VAFO estarfa para
intentar pasar a VMC sincronizada y la SIMV + PS es una buena posibilidad. Otros grupos intentan la extubacion
directamente de VAFO. Habria que también bajar la FiO,.

Escenario Clinico 11

RN de sexo femenino, 36.3 semanas de EG, peso 1930 gr.

Modalidad AC (presion): PIM 22 cm H,O, PEEP 5 cm H,O, Ti 0.35 s, FR 35 ciclos por minuto, FiO, 70%.
Gasometrfa: PH 7.17, PaCO, 69 mm Hg, PaO, 127 mm Hg, Bic 17 meq/L, EB -3.

FR del RN: 82 respiraciones por minuto.

¢Cual opcioén es la mas correcta?

Aumentar frecuencia y bajar FiO,.
Disminuir PIM.

Aumentar frecuencia y PIM.
Aumentar PIM y disminuir FiO,.
Cambiar a modalidad VAFO.
Cambiar a modalidad SIMV + PS.

GO Gl g> B [ =

.

Respuesta

La opcion 6 es la mas adecuada. Este RN presenta hipercapnia severa e hiperoxia, esta modalidad de AC (por presion)
no le esta resultando, ya que su FR es de 82 respiraciones por minuto, con lo cual el respirador esta ciclando 82 veces
por minuto en respuesta al aumento de la PaCO, (la FR del bebe y la del respirador son iguales). Por lo tanto, una
buena opcién serfa el cambiatlo de modalidad a SIMV + PS. Si con esta modalidad no mejora la gasometria, se podria
cambiar a VAFO o intentar con otras modalidades como SIMV (VG) + PS, AC (VG), o PSV (VG). Inclusive se podtia
sedar al RN y utilizar VMC no sincronizada (sino se dispone de modalidades sincronizadas o VAF).

Aumentar la frecuencia no se puede en esta modalidad y aumentar la PIM no ayudaria (salvo que en la radiologfa se
note una patologia severa o hipoventilacion).
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Escenario Clinico 12

RN de sexo masculino, 37.3 semanas de EG, peso 3330 gr.

Modalidad AC (presion): PIM 20 cm H,O, PEEP 5 cm H,O, Ti 0.40 s, FR 40 ciclos por minuto, FiO, 40%.
Gasometrfa: PH 7.47, PaCO, 22 mm Hg, PaO, 85 mm Hg, Bic 18 meq/L, EB -2.

FR del RN: 47 respiracion por minuto.

¢Cual opcioén elegiria?

1. Disminuir frecuencia y bajar FiO,.
2. Disminuir PIM.

3. Disminuir Tiy frecuencia.

4. Disminuir frecuencia.

5. Cambiar a modalidad SIMV + PS.
Respuesta

La opcion 2 es la adecuada. Este bebe presenta hipocapnia por lo tanto en esta modalidad para aumentar la PaCO,
se debe disminuir la PIM, ya que la frecuencia del ventilador la determina el RN y no el operador. Recordemos en
la modalidad AC, la FR del bebe y la del ventilador son iguales. La frecuencia que se le pone al ventilador es una
frecuencia de back-up o respaldo ante la presencia de apneas o de esfuerzos respiratorios débiles.

Escenario Clinico 13

RN de sexo femenino, 29.4 semanas de EG, peso 970 gr, 4 dias de vida, recibié 2 dosis de surfactante.
Modalidad AC (VG): Vt 3 ml, PIM 10 cm H,O, PEEP 6 cm H,O, Ti 0.27 s, FR 40 ciclos por minuto, FiO, 70%.
Gasometrfa: PH 7.18, PaCO, 69 mm Hg, PaO, 45 mm Hg, Bic 16 meq/L, EB -5.

FR del RN: 84 respiracion por minuto.

¢Cual opcioén elegiria?

1. Cambiar a modalidad SIMV (VG) + PS.
2. Cambiar a SIMV (presién) + PS.

3. Subir Vt a 4-5 ml/kg.

4. Subir FR.

Respuesta

La opcion 3 es la mas adecuada. Este RN presenta hipercapnia con elevados requerimientos de oxigeno, el nivel de
PIM (10 cm H,O) se acerca al nivel de PEEP (6 cm H,O) con una FR elevada. Seguramente el Vt es “inadecuado”
y “bajo”, él bebe no puede sostener el Vt de 3 ml que es inferior al que requiere el RN (Vt fisiologico del RN), por
lo tanto, se deberd aumentar el Vta 4 o 5 ml/kg, observar la mecanica respiratoria y la nueva gasometria. No saber
observar “adecuadamente” esta situacién puede hacer fracasar la modalidad VG, siempre es mas “facil” o “cémodo”
decir fracaso esta modalidad y volver a ventilar por presion.

Escenario Clinico 14

RN de sexo femenino, 28.3 semanas de EG, peso 870 gr, 5 dias de vida, recibié 2 dosis de surfactante.
Modalidad AC (VG): Vt 3.5 ml, PIM 8 cm H,O, PEEP 6 cm H O, Ti 0.27 s, FR 30 ciclos por minuto, FiO, 30%.
Gasometrfa: PH 7.25, PaCO, 45 mm Hg, PaO, 65 mm Hg, Bic 16 meq/L, EB -5.

FR del RN: 54 respiraciones por minuto.

Buena mecanica pulmonar con buen esfuerzo respiratorio.
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¢Cual opcidn es la mas acertada?

1. Intentar extubacion.

2. Cambiar a SIMV (presion) + PS.

3. Subir Vta 5 ml/kg por que el nivel de PIM esta casi igual que el nivel de PEEP.
4. Cambiar a SIMV (VG) + PS.

Respuesta

La opcion 1 es la adecuada. Este RN tiene una gasometria aceptable con buena mecanica pulmonar y FR normal, con
un nivel de PIM que se acerca al nivel de PEEP con bajos requerimientos de oxigeno. Por lo tanto, habria que intentar
la extubacién a un modo ventilatorio no invasivo (CPAP o VINNI).

Escenario Clinico 15

RN de sexo masculino, 28 semanas de EG, peso 970 gt, 2 horas de vida, se administra 1 dosis de surfactante.
Modalidad AC (VG): Vt 4.5 ml, PIM 20 cm H O (alarma de PIM maxima en 25 cm H,0O), PEEP 6 cm H, O, Ti
0.26 s, FR 35 ciclos por minuto, FiO, 60%.

Luego de administrar surfactante comienza a sonar la alarma de PIM maxima y no se puede entregar el Vt
preestablecido.

Gasometrfa: PH 7.12, PaCO, 65 mm Hg, PaO, 40 mm Hg, Bic 14 meq/L, EB -9.

FR del RN: 88 respiraciones por minuto.

¢Cual opcioén es la mas correcta?

R

.

Aumentar Vt a 5-6 ml /kg.

Cambiar de modalidad a SIMV (presion) + PS.

Cambiar de modalidad a SIMV (VG) + PS

Subir nivel de alarma méxima a 28 cm H,0, y observar si con esa presién se logra entregar Vt
preestablecido.

Cambiar de modalidad a VAFO.

Respuesta

La opcion 4 es la mas adecuada. Cuando se utiliza esta modalidad y se administra surfactante puede haber obstruccion
completa, la PIM aumentar y permanecer elevada durante 30-60 minutos o por mas tiempo. La configuracion del PIM
maxima (alarma), puede restringir la entrega del Vt objetivo y las consecuencias ser hipercapnia e hipoxemia. Por lo
tanto, habria que subir el nivel de la alarma maxima para observar si se llega a entregar el Vt preestablecido. Y sino
ocurre esto habria que cambiar a una modalidad por presién hasta que el surfactante se distribuya correctamente, y
luego volver a la modalidad AC (VG).

Escenario clinico 16
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RN de sexo masculino, 29 semanas de EG. 35 dfas de vida, peso 1120 gr, con EPI severo.

Antecedentes de VMC con elevadas presiones (PIM maxima 32 cm H,0) y FiO, (FiO, méaxima 100%).

VMC no sincronizada: PIM actual 24 cm H,O (PAM 13 cm H,O), PEEP 5 cm H,O, Ti 0.4 s, FR 60 ciclos por
minuto, FiO, 70%.

Gasometrfa: PH 7.30, PaCO, 78 mm Hg, PaO, 40 mm Hg, Bic 36 meq/L, EB +12.

SpO, 86%.



Radiologia

¢Cual opciodn elegiria?

1. Ventilar con modalidad SIMV (presién) + PS: PIM 24 cm H,O, PS 15 cm H,O (por encima PEEP), PEEP 5 cm
H,0,Ti 0.3 s, FR 45 ciclos por minuto.

2. Ventilar con modalidad SIMV (VG) + PS: Vt 8-12 ml/kg, PS 70-80% de la PIM, PEEP 6-8 cm H,O, Ti 0.5-0.7 s,
FR 10-20 ciclos por minuto.

3. Ventilar con modalidad VAFO: PAM elevadas al comienzo pata reclutar (comenzar con 1-2 cm H,O por encima de
la PAM que tenfa en VMC, hasta obtener una PaO, o SpO, adecuadas), luego disminuir PAM, amplitud 40-50 cm
H,0, frecuencia 5-6 Hz.

4.  Ventilar con modalidad AC (VG): Vt 6 ml/kg, PEEP 5 cm H O, Ti 0,35 s, FR 40 ciclos por minuto.

Respuesta

La opcion 3 es la correcta. Esta modalidad ventilatoria se usa ampliamente para el tratamiento del EPI grave. Ofrece
la ventaja de lograr un intercambio de gases adecuado con PAM mas bajas que en VMG, limitando el dafio a la via
aérea pequefa distal. La estrategia utilizada en EPI, es brindar un bajo volumen pulmonar en lugar de una estrategia
de volumen pulmonar elevado. Recordemos que el posicionamiento ipsi-lateral del pulmén mas enfermo (del mismo
lado) o la intubacion selectiva bronquial ante la presencia de enfermedad unilateral severa pueden ser beneficiosos.
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