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Introduccion P

O La ventilacion mecanica (VM) sigue siendo una herramienta
esencial en la UCIN, sobre todo en neonatos de extrem

baja edad gestacional.

O En un anadlisis de una gran cohorte de prematuros
extremos, 89% fueron ventilados mecanicamente durante ;i%
el primer dia de vida y casi 95% de los sobrevivientes
fueron ventilados en algin momento durante su estadia
hospitalaria.

O El estudio randomizado "Surfactante, presion positiva y
oxigenacion (Support)" encontré que 83% de los nifios
asignados a soporte no invasivo requirido intubacion en
algun momento durante su hospitalizacion.
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Introduccion B

O Un estudio reciente focalizado en ninos menores de 28»3%

semanas de EG document6é una tasa de intubacion de
74%. A

O El estudio COIN "“Presidon positiva en via aérea
intubacion" que incluyd sdélo ninos de 25 - 28 se




Introduccion B

O VMI sigue siendo indispensable en la UCIN, pero aunque
puede salvar vidas se asocia a complicaciones

importantes

Daiio pulmonar asociado a

ventilacion mecanica (VALI)

Trastornos del neurodesarrollo ]
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Introduccion B

O Mejora en la sobrevida de RNPT ha llevado a enfocarse»a%

en la reduccion de la incidencia de enfermedad pulmogagég*m
cronica y trastornos del neurodesarrollo.




Introduccion B

O Enfoque actual: evitar la intubacion y VM en primer »3%
lugar.

VSEOSA
O Uso de VMNI es la mejor manera de reducir el VALL.

O La administracion del surfactante sin VM prolongada..
podrla preservar los Ios beneficios b|en document )



n

La ventilacion nasal puede ayudar al esfuerzo respiratorio
inadecuado de un neonato inmaduro sin las %
complicaciones asociadas con la intubacion endotraqueal

Reducir la incidencia de neumonia asociada al
ventilador

Evitar la respuesta inflamatoria postnatal

Disminuir la DBP
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Introduccion B

O El cambio en la practica clinica evitando la VMI ha hecho
gue menos ninos la reciban y esto ha llevado menor nive
e experiencia de los pediatras en formacion.

O Ademas los RN en que se usa VMI son mas pequefios y méﬁy% N

inmaduros que hace 10 o 15 anos.

O Por lo tanto los estudios clinicos realizados hace muchos
anos pueden no ser aplicables a los neon
extremadamente inmaduros que ahora constitu
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Clasificacion segun 3
caracteristicas P

1. ¢ COmo se inicio la inspiracion?

O Las inspiraciones pueden iniciarse a una tasa fija sin tener
en cuenta el esfuerzo inspiratorio del paciente. *,

I S

O Este modo se conoce como VM controlada y se utiliza en
pacientes que estan fuertemente sedados o paralizados %
e

sincronizados o gatillados por




Clasificacion segun 3 % 4

caracteristicas

2. ¢Como se controla el flujo de gas durante la |nsp|raC|onA O

~ J<>D

O La variable principal de control del flujo de gas durante la
inspiracion es la Presion (ventilacion controlada por
presion / limitada por presion) N

volumen tidal o volumen corriente



Clasificacion segun 3 % 4
caracteristicas

3. ¢COomo se termina la inspiracion?

O La inspiracion se termina cuando:

(ciclada por tiempo).

O El

flujo de la inspiracion se desacelera a un Ci



A. Basic Mode:
» Control (time-triggered)
» Assist (patient-triggered)
« SIMV
« PSV
* AIC
B. Primary control variable:

» Pressure
» Volume
C. Cycling:
» Flow (PSV)
» Volume (VCV)
» Time (standard TCPLV)
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O Las personas involucradas en el cuidado de los
criticamente enfermos deben estar conscientes de qu

Los RN no son ninos pequenos




1.-Mecanica pulmonar X

O Los RN tienen pulmones con poca compliance.

O Tienen constantes de tiempo muy cortas. -

O Normalmente tienen FR rapidas. °




1.-Mecanica pulmonar X

Desafios...
O En el diseno de dispositivos, especialmente en e

gatillado de las inspiraciones del ventilador.

O En la terminacion de la inspiracion.




Pix

2.- Tubos endotraqueales sin cuff x

O Se utilizan en RN por la a la preocupacién acerca de%é(

necrosis por presion de la mucosa traqueal y el pequefno
tamano de los tubos que hace dificil de incorporar cqf(/»%w*‘n-
inflables. b

O Por esto algun grado de fuga alrededor del TET
resente en la mayoria de los neonatos, sobr
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2.- Tubos endotraqueales sin cuff B

O La fuga es mayor durante la inspiracién, debido a que la
gradiente de presidon hacia la fuga es mayor y porque la
vias respiratorias se distienden con la mayor presion de
inflado.

O Es importante medir tanto el VT inspiratorio y el VT ;i%
espiratorio, siendo este ultimo el que se aproxima mas
estrechamente al volumen de gas que ha entrado a los
pulmones.

O La fuga varia de un momento a otro porque el TET sélo se
inserta un poco mas alla de la laringe y por lo tanto la fuga
va a cambiar con cualquier cambio en la posicion de la
cabeza del bebé o por una ligera tension sobre el TET.




3.- Medicion del VT X

O La importancia de la medicion precisa del VT en cualquier
tipo de VCV de los recien nacidos extremadament
pequefos es obvia (nifios con un Ipeso de 400 a 1000 g
requieren VT en el rangode 2a5m

// \7\@,
O La mayoria de los ventiladores miden el fluljo y volumen en
la union del circuito del ventilador y el ventilador.

cuenta la compresion del gas en el

circuito, la distension del circuito o fuga alrededor del TET.




3.- Medicion del VT X

O La pérdida de volumen en el circuito es proporcional al
volumen y compliance del circuito del ventilador y el
humidificador, relacionada con el volumen y compllan%%%F
de los pulmones del paciente.

O En neonatos dlmlnutos Cuyos pulmones son ;,&.{i

circuito es mucho mas Jr:mJ—\ Yy NO Se corrige
facilmente






Ventilacion controlada por &
volumen

O VCV  entrega un VT  constante, preestablecido con cada
inspiracion.

O Permitiria al operador seleccionar VT y FR, con lo que directamente
controlan ventilacion minuto. AP )

O El ventilador entrega el VT preestablecido en el circuito, generando
cualguier presion que se requiera, hasta un Popoff de seguridad
o generalmente < 40 cm H,0).

(fija




Ventilacion controlada por % "E
volumen

O Principales limitaciones:

O Controlan el volumen inyectado en el circuito del ventllador =2
no el VT que entra a los pulmones del paciente, esto porqu
la medicidn de VT no tiene en cuenta la compresion de gas
en el circuito/humidificador y la distension del circuito.

O La fuga variable alrededor del TET sin cuff hace




Ventilacion controlada por % "E
volumen

O Un estudio demostrd la viabilidad de VCV en recién»a%

nacidos prematuros pequefios cuando se toman medid/;a@)so.x %
especiales para compensar estos problemas. "

O El VT preestablecido se ajustd manualmente a intervalos
frecuentes para lograr un VT exhalado target me




Ventilacion controlada por % g
presion

La Ventilacion con presion positiva intermitente usando
ventiladores ciclados por tiempo 3/ limitados por presid
sigue siendo el modo mas utilizado de ventilacion neonatal.

El disefio basico de estos dispositivos es similar a un circuito

de pieza en T con flujo continuo de gas y una valvula que

dirige el flujo de gas hacia el paciente o permite que ;i%
continle alrededor del circuito.

Una valvula limitadora de presion controla la presion ¢
maxima en el circuito durante la inspiracién (PIM).

Otra mantiene un nivel establecido de presion positiva
durante la fase espiratoria (PEEP).




Ventilacion controlada por % "E
presion

O Parametros basicos: N

O Tiy Te (que en conjunto determinan la frecuencia del
ventilador) .

\.
O PIM . () e




Gas
. Presurizacion El gas adicional
Inspiracion: la o escapa a
Ivula de del circuito fluye . -
va_vu _a, hacia el traves de la 5
espiracion se : 3
PIT paciente “valvula
cierra limitadora
| deP°
Y

P° dentro %‘
Fin del del circuito '
Te del paciente

alcanza la
PIM

Valvula abierta
con la P° del
circuito en el

nivel de la PEEP Fin del Ti

P° del circuito '
cae Valvula de |

rapidamente espiracion
al nivel de se abre
PEEP



Ventilacion controlada por % g
presion

Los ventiladores modernos son mas avanzados y usan flujos
de gas de circuito bajos durante la fase espiratoria
generando flujo adicional para satisfacer la demanda del
paciente segun sea necesario durante la respiracion
espontanea o inflacién mecanica.

Los ventiladores con P° limitada superan las dificultades ;i%
asociadas con VCV y son faciles de usar.

Su principal desventaja es que la entrega de VT no se /
controla directamente.

El VT es una variable dependiente que cambia en funcion de
la P° inspiratoria y la cambiante compliance pulmonar.




Volume Ventilation

- Controls delivered volume

- Cycles when set volume is
delivered

- Pressure rises passively

Pressure Ventilation
Controls inflation pressure

Cycles when set time or flow is
reached

Volume depends on compliance

v -







Ventilacion mandatoria % S
intermitente sincronizada (SIMV)

O Ciclado por tiempo, limitado por presion. %@

O Proporciona un numero fijo preestablecido de
respiraciones mecanicas sincronizadas con el esfuerzo

respiratorio espontaneo del nifo, si esta presente. ;i%

O Las respiraciones espontaneas en exceso de la |
frecuencia preestablecida no son soportadas o apoyadas.

O VT irregular.

O Potencialmente en un alto trabajo respiratorio durante e
weaning o destete.

ALY

w\%\/




Ventilacion mandatoria % S
intermitente sincronizada (SIMV)

O Esto es importante en los RNEBPN que tienen TEI}%&é
estrecho
Alta resistencia de via
aérea.
VT pequeio e Ji

Fuerza muscular inefectivo con un
limitada.

alto indice N
, . o~ . espacio muerto

Pared toracica del nino r P

excesivamente

complaciente.




Ventilacion mandatoria % S
intermitente sincronizada (SIMV)

O Los VT muy pequenos causan re-respiracion de gas del
espacio muerto y contribuyen poco a la ventilaci%l;’y%: [
alveolar efectiva.

O Para mantener una ventilacion alveolar minuto adec
con el numero limitado de respiraciones me
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Asistida/controlada (A/C) X

O O

o

Ciclado por tiempo, limitado por presion. »32(
Cada I

respiracion espontanea es apoyada por e

ventilador. e
V4 - - - - m//y 7\/&
Produce VT mas uniforme y menor trabajo respiratorio.

Una frecuencia establecida de respiraciones mandatorias
proporciona una frecuencia minima en caso de apnea




7

Asistida/controlada (A/C) X

O El RN es el que controla la frecuencia del ventilador
entonces el soporte se retira poco a poco mediante la
reduccion de la PIM, en lugar de la FR del ventilador.

W

— NS S B ]
AR

O Disminuye la cantidad de soporte proporcionado a cada
respiracion, lo que permite al nifo asumir gradualmente
el trabajo respiratorio.




Ventilacion con presion de % &
soporte (PSV)

O Ciclado por flujo mas que por tiempo y limitada por%%
presion.

O Apoya cada respiracion espontanea similar a como lo
hace el modo A/ C.




Ventilacion con presion de % &
soporte (PSV)

O Esta caracteristica elimina la inspiracion en espera o
sostenida y por lo tanto proporciona sincronia ma
optima.
J (\ N i
7V
O Se usa a menudo para apoyar la respiracion espontanea
entre SIMV de baja frecuencia para superar los
problemas asociados con esfuerzo respiratorio
espontaneo inadecuado y alta resistencia TET.
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Tecnologia de Trigger o gatillado X

O Un dispositivo de disparo o gatillo efectivo debe ser IU%
suficientemente sensible para ser activado por un
pequeno prematuro, evitar autotriggering o autodisparo.

AR S

O Debe tener un tiempo de respuesta muy rapido para que
coincida con los cortos tiempos de inspiracion y rapid
frecuencias respiratorias de los pequenos prematur




raole. Available Modes of Triggering/Synchronization

Method Advantages Disadvantages

Pressure No added dead-space Poor sensitivity, long trigger delay, high work of
breathing
Airflow Sensitivity, rapid response Added dead space, leak may cause autotriggering
Surface capsule Rapid response, no added dead- Susceptible to artifact with incorrect position;
space limited availability
Electrical activity of the No added dead-space, very rapid Costly, somewhat invasive; limited availability
diaphragm response, not affected by leak

NeoReviews Vol.14 No.5 May 2013 e237
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Tecnologia de Trigger 6 gatillado X

O La evidencia apoya el gatillado por flu[]o con un sensor de
flujo en el adaptador de TET como el mejor sistema qu
esta ampliamente disponible en la actualidad.

W

. 4 4 ;—:7’ 7 N B ""‘ “'
O Se ha convertido en el método de eleccién, pero no estéd
libre de inconvenientes.

O La colocacion en linea del sensor de flujo af
aproximadamente 0.8 ml| de espacio muerto al ci
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Tecnologia de Trigger 6 gatillado x

O El autotriggering en presencia de una fuga alrededor del
TET puede conducir a ciclado a FR excesiva, hipocapnia
atrapamiento de aire.

O Esto es Fprque el flujo de la fuga durante la fase espiratoria
sera mal interpretado como esfuerzo inspiratorio. »}%

O El problema puede ser disminuyendo la sensibilidad del
gatillo, pero debido a que el flujo de fuga es muy variable,
se requieren ajustes frecuentes.

O Con un gatillo menos sensible, se requiere un mayor
esfuerzo del paciente y el retardo del disparo aumenta,
siendo ambos altamente indeseables.
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Tecnologia de Trigger 6 gatillado

O La mayoria de los dISpOSItIVOS actuales permiten una
cantidad fija de compensacion de fugas, pero esto no tiene
en cuenta la variabilidad de la fuga.

O Draeger Babylog ofrece una solucion eficaz a este
problema, determinando el flujo de fuga a través del ciclo
respiratorio y corrigiendo electronicamente el flujo medido. ;i%

O Este método elimina eficazmente los problemas |
relacionados con fugas, permitiendo que la sensibilidad de
disparo o gatillo permanezca alta con tiempo de respuesta
rapido y un minimo de trabajo para gatillar el dispositivo.
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Tecnologia de Trigger 6 gatillado x

O Una tecnologia emergente, actualmente disponible sélo en

el ventilador Servo-i, utiliza la actividad eléctrica de
diafragma, segun evaluacion por electromiografia
transesofagica para gatillar la inflacion.

O Este método es atractivo porque tiene un retardo de disparo
corto, no requiere un sensor de flujo, y no es afectada por
fugas del TET.

s

O No se puede utilizar actualmente independiente del modo
de asistencia ventilatoria ajustada neuralmente (NAVA), que
no ha sido evaluado de forma adecuada en los pequenos
prematuros que tienen control respiratorio inmaduro.




Eleccion del modo de ventilacio S
asistida

Faltan grandes estudios randomizados para demostrar
definitivamente la superioridad de un modo.

Actualmente los mas usados con SIMV y A/C.

Estudios clinicos a corto plazo encontraron que A/C, en ;i%
comparacion con SIMV, resulté en VT S|gn|f|cat|vamente
menor y menos varlable menos taquipnea, mas rapido
weaning de VM y fluctuaciones menores en PA.

En RN muy prematuros que tienen correspondientemente
pequefio TET, SIMV puede no proporcionar un soporte
optimo debido a alta resistencia de VA y trabajo
respiratorio, pero muchos médicos todavia la utilizan, sobre
todo para weaning de VM




Eleccion del modo de ventilacio S
asistida

O Esto parece basarse en gran parte en la tradicion, pero
también en el supuesto de que un menor numero d
respiraciones mecanicas causa menos dano.

O Esta creencia ignora el hecho de que la FR mas lenta se
lleva a cabo a expensas de VT mas grande, un factor
que es mas perjudicial que la frecuencia.

O Por otra parte, el concepto de que la frecuencia del
ventilador debe ser mas baja antes de la extubacion esta
profundamente arraigado, aunque en contradicciéon con

los datos disponibles.
- \V.
SH&e Y




Eleccion del modo de ventilacio S
asistida

O Falso: ayudar o asistir a cada respiracion impide el
entrenamiento muscular respiratorio.

O P° transpulmonar: P° intrapleural negativa (generada por
el nino) + P° de inflado positiva (generada por el ventilador)

O VT resultante: P° transpulmonar + compliance del sistema %
respiratorio del nino.

O A medida que disminuye la presion de inflado del ventilador
durante el destete, el nifno asume gradualmente una mayor
proporcion del trabajo respiratorio y, en el proceso, logra
eficaz entrenamiento de los musculos respiratorios




Transpulmonary pressure

Tidal
volume

Patient's pleural Machine-generated
pressure pressure
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Limitaciones de presion como% 4
variable de control principal

Los primeros intentos de VCV demostraron ser poco
efectivos en prematuros pequenos.

Asi la ventilacion limitada por P° llegé a ser el método por
defecto en las UCIN.

S

Sigue siendo el principal método de ventilacion por su
simplicidad y a su inmunidad de los efectos de gran fuga
por TET.

Otra supuesta ventaja seria una mejor distribucién de gas
intrapulmonar debido al patron de flujo de gas
desacelerante y supuesto beneficio de controlar la PIM

- \/ \V/
\j/\\/
s SN




Limitaciones de presion como% 4
variable de control principal

O Mayor inconveniente: VT varia con los cambios de
distensibilidad que en el RN puede ocurrir rapidamente

por: %&g\*

O Reabsorcion de fluido pulmonar.




( Si la compliance mejora % %

Hiperventilacion inadvertida

Injuria pulmonar por VT excesivamente
grande

VOLUTRAUMA




Limitaciones de presion como%
variable de control principal

O 6 respiraciones con volumen excesivamente grand
pueden negar los beneficios del surfactante.

O En un estudio, la hiperventilacion inadvertida con PaCO,
menor de 25 mm Hg se produjo en aproximadamente ;i%
30% de los neonatos ventilados durante el primer dia de
vida.

O Lo que indica que la hipocapnia sigue siendo un
problema comun a pesar del aumento de conciencia de
sus peligros.

N W
\//




Dano pulmonar asociado a % S
ventilador (VALI)

O Amplia evidencia de que el volumen excesivo, no |
presion, es el factor determinante de VALI.

O Una alta presion inspiratoria provoca lesion pulmonar
solo si causa VT excesivo.

O Dreyfuss y cols demostraron hace 20 ahos que




Peligrordenia
hiperventilacion
InNadvertida

ﬁ

Rol fundamental
del volutrauma

en VALI

\

Argumentos a
favor de VT como
principal variable
de control en VM

-



J de la compliance. %
M de la resistencia de VA.
Obstruccion de la VA.

%

¥,

-

Atrapamiento de aire.
J del esfuerzo respiratorio
espontaneo

VT insuficiente

Hipercapnia.

1 del trabajo respiratorio.

1 del consumo de O,.

Agitacion

Fatiga.

Atelectasia.

1 del riesgo de HIV

J de la distensibilidad pulmonar
Volutrauma regional (por mala distribucion
del VT)




Importancia de la estrategia d% S
pulmon abierto

O La importancia critica de la distribucion uniforme del VT en
un pulmon éptimamente aireado no ha sido apreciada.

y
.

- ) @

O Los beneficios de VTV no pueden realizarse sin asegurars
de que este VT esté distribuido uniformemente a través de
los pulmones.
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SOERS)
excesiva de la %
porcion aireada

VT normal o

Atelectasia aumentado

Alveolos
aireados son
mas

complacientes AR S W
que los |
~ atelectasicos

Expansion
excesiva

l VOLUTRAUMA
BIOTRAUMA
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> ., Liberacion
Acumulacion Inactivacion e

Atelectasia de lig rico en # del B
proteinas surfactante e

inflamacion

ATELECTOTRAUMA



Importancia de la estrategia d% S
pulmon abierto

O La importancia de la optimizacion de la inflacion
pulmonar ha sido reconocida por los usuarios de VAFO;
en la cual la estrategia de 6ptimo volumen pulmonar se
ha convertido en una practica habitual y es ampliamente
entendida como la clave de su éxito.

S

O Estudios en animales indican que la VM con estrategia
de pulmon abierto puede lograr una proteccion similar a
la VAFO, esto sugiere que la optimizacion del volumen
pulmonar mas que la FR es el factor clave.

O No hay evaluacion extensa de esto en humanos. *



Importancia de la estrategia d% S
pulmon abierto

O En la practica clinica, el reclutamiento de volumen pulmonar
parece ser mejor logrado mediante la aplicacién de PEEP
adecuada, de preferencia poco tiempo después de nacer.

O Varios estudios indican que una estrategia de reclutamiento
guiada por oxigeno al lado de cada paciente durante la ;i%
ventilacidon de alta frecuencia es factible.

O La estrategia general de optimizar el volumen pulmonar se
basa en la optimizacion de la oxigenacion determinada
mediante el uso de la oximetria de pulso como indicador de
la relacion V/Q y por lo tanto del volumen pulmonar.



1™ PEEP en 0,5-1 cm

H,O cada 5 - 10 min

hasta que la FiO, <
0,3 o no haya

mejora adicional con
1 del PEEP o max

\

ﬁ //
J, PEEP a nivel
IS RE! 5 Justo por
compliance encima que {
la saturacion

Logrado
reclutamiento
pulmonar
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Importancia de la estrategia d% S
pulmon abierto

No hay un Unico nivel "seguro" de PEEP.

La PEEP O6ptima se debe adaptar al grado de lesion
pulmonar (compliance pulmonar).

Para los RN con pulmones sanos (compliance pulmonar
normal), PEEP de 3 cm H,O es adecuada y PEEP de 6 cm

H,O puede dar lugar a sobreexpansion pulmonar con ;i%
compromiso circulatorio y presion venosa cerebral elevada.

Pulmones atelectasicos, con mala compliance pueden
requerir niveles de PEEP de 8 a 10 cm de H,O o mas para *
lograr reclutamiento alveolar adecuado y mejorar la relacion

V/Q.

Debido a que rara vez ventilamos ninos con pulmones
sanos, rara vez usamos PEEP< a 5




Importancia de optimizar el % S
soporte respiratorio inicial

O El periodo postnatal inmediato con inicio de Ia>3£€

respiracion es un periodo critico que puede determinar el
outcome pulmonar posterior.

O Evidencia apoya las estrategias de soporte respiratorio
inicial con el objetivo de facilitar el clearance de liquido
pulmonar y ayudar al RNPT que tiene insuficiente rigidez *
de la pared toracica para establecer la capacidad
residual funcional en sala de partos.

- Vs
\¥/ / N




Importancia de optimizar el % S
soporte respiratorio inicial

O Evitar: VPP con alta presion y VT muy grandes. %2(

O Reanimador con pieza en T es el mas adecuado para
llevar a cabo este objetivo debido a su capacidad para
proporcionar presion de inspiratoria controlada,
consistente y PEEP constante.

-~
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Principios generales de VM

O Objetivo general de Ia VM: apoyar el intercambio de
gases adecuado con un minimo de efectos adversos e

los pulmones del neonato, en la hemodinamia y cerebro.

O Mayor duracion de la ventilacion se asocia con mayor
riesgo de enfermedad pulmonar cronica, sepsis de inicio
tardio y deterioro del neurodesarrollo, por lo tanto,
extubacion lo antes posible es deseable.

s

O Las estrategias de ventilacion deben ser individualizadas
para hacer frente a condiciones especificas de cada

paciente.
Y
\j/“/
/f> — \‘\m\’ -




Principios generales de VM X

Objetivos principales son:
O Mejorar la distensibilidad pulmonar.

O Reducir el requerimiento de oxigeno.

O Evitar la inactivacion del surfactante
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Principios generales de VM X

O El segundo elemento clave de las estrategias de»a%

ventilacion de proteccion pulmonar es minimi;})r\ﬁ
volutrauma e hipocapnia. ROSEN

O Elementos prevenibles de lesién de pulmén y cerebro, ..
evitando VT excesivamente grande. »,\j&{i
T\

volumen objetivo
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Principios generales de VM x

Hipercapnia permisiva leve y FIO, minima para
alcanzar saturacion de oxigeno adecuada (91 - 95%
consideran generalmente adecuadas.

Debe permitirse que  los ninos respiren
espontaneamente, sin evidencia para la sedacion de »}%
rutina.

La aspiracion de rutina se debe evitar, ya que causa
desreclutamiento, hipoxemia transitoria y perturbacmn de la ¢
hemodinamia cerebral.

Si hay secreciones esta indicada succion gentil rapida sin
instilacion de solucion salina normal
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Principios generales de VM X

O La eleccion de SIMV o A/C segun preferencia y estilo de
practica personal.

O Poca diferencia entre los dos métodos en la fase aguda ‘Jh“ “.
la insuficiencia respiratoria. AR

O En un paciente que tiene poco o nada de esfuer
respiratorio o esta sedado y/o paralizado fuertement




%ﬁf‘é

O Ventilacion prolongada con bajas frecuencias en
SIMV debe evitarse en RN pequenos, ya que impon

un indeseable alto trabajo respiratorio.

Principios generales de VM

O Este problema se puede superar mediante la adicion de
PSV a las respiraciones espontaneas durante
SIMV.

O Aunque este aproximacion es efectiva, es mas complejo
Yy no parece tener ninguna ventaja sobre PSV usada sola,
siempre y cuando la atelectasia sea evitada mediante el
uso de un nivel adecuado de PEEP.



Ventilacion con volumen objetix%é s
(Volume-Targeted Ventilation)

O Hay diferencia en como se logra el volumen objetivo con%(
varios dispositivos y su eficacia relativa no ha sido
establecida.

b
u

O El logro de VT mas estable y disminuciéon de la
hipocapnia solo se ha demostrado con VG.




)

Si el VT es la principal variable de control l;:

%

La P° inspiratoria disminuye a medida que la

compliance pulmonar y el esfuerzo inspiratorio
del paciente mejora

Weaning de P° en tiempo real
(diferente a disminucién manual intermitente de
P° en respuesta a GSA)



Ventilacion con volumen objeti &
(Volume-Targeted Ventilation)

O VTV evita VT excesivo y disminuye el tiempo de VM

O Metaanalisis: Ventajas de VTV en comparacion a
ventilacion limitada por P°.

O Disminucion de resultado de muerte o DBP
O Disminucion del riesgo de neumotorax %
O Disminucion de duracion de VM

O Disminucion del riesgo de HIV grave

O Disminucion de riesgo de LMPV.

O Pero no proporcionan evidencia definitiva de Ia
superioridad de VTV por diferentes motivos.

Y
\j/“/




Volumen garantizado X

Eisponible en Draeger Babylog 8000 +, el mas nuevo VN 500 y
vea.

Modo de VTV mas estudiado. N s Y 7%

Es mas eficaz cuando se utiliza con A/C que con SIMV.

La eleccion de adecuado VT depende del tamafio del nifio y
modo de sincronizacion basica.



Volumen garantizado X

O Los RN < 600 g: VT de 5,5 a 6 ml/kg.

O RN> 600 g: VT de 4,5 a 5,5 ml/kg.

O Estos valores se establecieron para A/C.
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Volumen garantizado X

O Para iniciar VG, el limite de P° inspiratoria debe

establecerse inicialmente 3 a 5 cm de H,O por encima
del nivel que se estima sera suficiente para lograr un V
normal.

O Si el VT objetivo no puede ser alcanzado con esta P°,
aumentar el limite de presion hasta que se genere el VT
deseado.

O IMPORTANTE:
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Volumen garantizado X

O Al cambiar desde ventilacion con P° limitada, el limite de P°
se debe aumentar en 3 a 5 cm H,O desde la linea de base

para permitir que el microprocesador ajuste la presion de
trabajo segun sea necesario.

b
u

El limite de P° se ajusta posteriormente a aproximadamente
un 20% por encima de la presion de trabajo actual y
ajusta periddicamente en la medida que la compli




Volumen garantizado X

O Ajustes posteriores del VT deben guiarse por la medicién»a%

de GSA. D0,

O Con el tiempo, con el desarrollo de la DBP, lo que resul



Volumen garantizado

el valor de VT



Volumen garantizado
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Volumen garantizado X

O Siempre y cuando el pH sea lo suficientemente bajo
como para que el neonato tenga un esfuerz
respiratorio, el weaning se producira automaticamente,
en tiempo real con un menor numero de mediciones de 4
gases en sangre. AU B’

O VT normalmente no debe ser destetado a menos de 4
ml/kg para evitar el desplazamiento de todo el trabaj
respiratorio al nino.




Ventilacion controlada por % g
volumen

El modo de control de volumen en todos los dispositivos
controla directamente el volumen de gas suministrado a
circuito del ventilador (V4), no el volumen de gas
suministrado al paciente.

El V4, debe tener en cuenta la pérdida de gas en el circuito.

Normalmente debe ser 2 a 3 veces mas grande que el VT %
target exhalado a la abertura de las vias respiratorias.

Una aproximacion para el ajuste es medir el VT exhalado
mediante el uso de un sensor de flujo en la abertura de las
vias respiratorias, que luego se utiliza para ajustar el Vg
preestablecido necesario para lograr un adecuado VT
exhalado.




Ventilacion controlada por % g
volumen

Cada ventilador funciona de manera diferente y es
fundamental que los usuarios se familiaricen con la
caracteristicas especificas de su dispositivo.

Un ventilador es sélo una herramienta en las manos del
clinico, una herramienta que se puede utilizar bien o no. »}%

Se habla de "lesion pulmonar inducida por el ventilador!,
como si las maquinas fueran culpables del outcome no
deseable.

Tal vez el término "lesién pulmonar inducida por el clinico"
es mas apropiado, ya que somos los que seleccionan los

parametros del ventilador.
- \/ V/
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Conclusiones P

O Una variedad de nuevas modalidades y técnicas se han
hecho disponibles para el tratamiento de la insuficienci
respiratoria en la ultima década.

% e

O Nuestra comprension de como utilizar de manera optima
estos dispositivos.
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Conclusiones X

O El establecimiento precoz de volumen pulmonar optimo

evitar cuidadosamente las presiones de inflacion altas en
sala de partos y titulacion apropiada de FIO, pueden ser
claves para minimizar la lesion pulmonar.

O Evitar la VM CFor medio de CPAP precoz con o0 sin
administracion surfactante todavia puede ser la manera
mas efectiva para reducir el riesgo de enfermedad pulmonar
cronica.

O Para los neonatos que necesitan VM, la combinacion de VTV,
combinado con la estrategia de pulmon abierta, parece
ofrecer la me[]or oportunidad de reducir el rlesgo d
enfermedad pulmonar cronica.

V/
Site Yy






