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 GUÍA CLINICA

INDICACIÓN VENTILACIÓN MECÁNICA
PRINCIPIOS GENERALES:

La ventilación mecánica es un procedimiento de soporte vital invasivo con muchos efectos sobre el sistema cardiopulmonar.  El objetivo es optimizar tanto el intercambio de gases, como el estado clínico con Fi O2 y presiones del ventilador mínimas.

El tipo de respirador empleado para alcanzar este objetivo depende en parte del proceso patológico del neonato.  El más recomendado y empleado en las UCI neonatales, es aquel a presión positiva intermitente limitado por presión y tiempo, y de flujo continuo.

Indicación de Uso de V.M.

La indicación depende principalmente de la patología respiratoria a tratar:

Enfermedad de Membrana Hialina:

En la práctica actual se intuban más precozmente los RN con EMH para administrarles surfactante.

Las indicaciones más habituales son:

· RN < 1500grs.con cuadro clínico compatible(habitualmente Fi O2 > 30%)

· Fracaso de CPAP en mantener pa O2 > 50% con presiones entre 8 y 10 cm. y Fi O2 > 80%.

· Acidois respiratoria con Pa CO2  > 55 – 60 mg/Hg en el curso precoz de la enfermedad, especialmente si se acompaña de pH < 7.20.

· Agravación clínica rápidamente progresiva y/o aparición de apnea.

SÍNDROME ASPIRACIÓN MECONIAL

· Requerimiento de O2  superiores a 80%; PCO2 sobre 60 mg/Hg y/o pH bajo 7,25.

BRONCONEUMONÍA NEONATAL

· Insufiencia respiratoria.

Parámetros Iniciales según Patología Respiratoria

	
	Pulmón 

Sano
	EMH
	SAM
	HPP
	Neumonía

	PIM
	12 – 15 
	15 – 20 

(Menor posible

para excursión del tórax)
	20 – 30 
	20 – 30 

(muy variable)
	20 – 30 

	PEEP
	2 – 3 
	4 – 6 
	3 – 4 
	2 – 3 
	4 – 5 

	TIM
	0.3 – 0.4 
	0.3 – 0.4 
	0.3 – 0.4
	0.2 – 0.3 
	0.3 – 0.4

	FR
	15 – 30 
	30 – 40 
	40 – 50 
	50 – 60 
	30 – 40 

	Fi O2
	Según 
	gases en  
	sangre.
	
	

	
	
	
	
	
	


Evaluación del RN en V.M.

Es fundamental observar los siguientes signos clínicos:

· Aspecto general (color, actividad, tono, perfusión.

· Movilidad del tórax

· Murmullo pulmonar

· Sincronía o asincronía con la V.M.

Además monitorizar:

· PA – (P.venosa) – Diuresis

· Tc PO2 y/o Sat. O2 (Tc PCO2)

Además los siguientes exámenes de laboratorio de acuerdo a condiciones clínicas:

· Gases en sangre

· Radiografía de tórax

· Hematocrito

· Ecocardiografía

Estas evaluaciones serán fundamentales en la decisión que se tome respecto a la modificación de parámetros ventilatorios.

Si se produce un DETERIORO BRUSCO del RN en el ventilador, se deben descartar las siguientes causas:

· Extubación 

· Obstrucción del tubo endotraqueal

· Ruptura alveolar

· Falla del ventilador o de la entrega de gases

La hemorragia intracraneana masiva, el ductus arterioso con compromiso hemodinámico y las infecciones agregadas pueden también  producir un deterioro agudo del niño en V.M.

Otras evaluaciones que pueden ser útiles son:

a) Diferencia alvéolo-arterial de oxígeno P(A-a) O2 

b) Relación Pa O2/Fi O2, normalmente superior a 300

c) Relación Pa O2/PA O2, mientras menor de 1 mayor gravedad.

d) Índice de Oxigenación = PMA x Fi O2 / Pa O2 , ha sido empleado especialmente en hipertensión pulmonar, siendo de mal pronóstico cuando es igual o mayor de 40.

WEANING O RETIRO GRADUAL DEL VENTILADOR

Recomendaciones generales

· No hacer más de una modificación a la vez
· Controlar cada cambio con gases en sangre y/o oximonitor o Sat. O2
· No disminuir más rápido que los siguientes intervalos:  Fi O2 5%, PIM 2 cm H2 0;  PEEP  1 cm. H2 0;  TIM 0,1 – 0,2 seg.;  FR 2-4 x min.
De acuerdo a los límites superiores que tengan los siguientes parámetros del ventilador, las siguientes etapas son una guía de referencia (cada caso debe evaluarse individualmente):

1. PIM < 25
Fi O2 < 0.8

FR < 60

PEEP 4 – 5 

TIM < 0.5

2. PIM < 20

Fi O2 0.6

FR < 30

PEEP 4 – 5 

TIM < 0.4 

3. Ir disminuyendo FR a 0 x min.

4. CPAP 4 – 5 

5. Con CPAP 3 – 4 cm. y Fi O2 ( 0.4, EXTUBAR

6. No siempre es perentorio o necesario el uso de CPAP previo a extubación.

En el menor de 1500 gramos:

Criterios para intentar extubación:

· Fi O2 < 0.4;  PIM ( 15;  PEEP ( 4;  FR ( 20 x min.

· Clínicamente estable y de acuerdo con el médico tratante.

EXTUBACIÓN:

· Aminofilina 12 – 24 hs. Preextubación.

Dosis carga 6 mg/Kg/IV, seguir con 2 mg/Kg/IV c/8 o en infusión continua.

· Disminuir FR hasta 6 – 10 x min.

· Extubación directa desde VMI

· Monitoreo continuo post extubación de Sat. O2 , gases arteriales seriados, Rx. de tórax según evaluación, humidificación.  Cambios de posición.  Kinesiterapia electiva.
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