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Objetivos de la Ventilación Mecánica

• Obtener y mantener un adecuado intercambioObtener y mantener un adecuado intercambio 
gaseoso

• Minimizar el riesgo de injuria pulmonar• Minimizar el riesgo de injuria pulmonar
• Reducir el trabajo respiratorio del paciente
• Optimizar el confort del paciente
• Sin afectar la entrega de O2 a los tejidos: no g 2 j
comprometer la circulación.



INJURIA PULMONAR

1 Severidad del fallo respiratorio inicial1.Severidad del fallo respiratorio inicial.

2.Estrategia Ventilatoria (O2,Volutrauma).

3.Sepsis/ Neumonia.

4 DAP4.DAP

5.Manejo de líquidos.

6.Deficiencias nutricionales.



Efectos de la VILI y otros factores en el desarrollo pulmonar y su 
relación con la DBP



Injuria Pulmonar inducida x respirador 

“Barotrauma” Macklin & Macklin 1944

(VILI)

Barotrauma  Macklin & Macklin 1944 

“Volutrauma” Dreyfuss 1985, 1988. Kolobow 1987. Carlton
1990.

“Atelectrauma” Muscedere & Slutsky 1994

“Biotrauma” Meduri 1995 ;Tremblay & Slutsky 1998 y y



Estrategia ajustada a la fisiopatología

• El RN puede cursar variadas entidades cadaEl RN puede cursar variadas entidades cada 
una con una diferente fisiopatología e impacto 
sobre la función pulmonar.

• Pretender que la misma “estrategia” sea 
apropiada en todos los casos es incorrecto.

• Los resultados de estudios evaluando la 
eficacia de modalidades respiratorias sobre 
una población o desorden pulmonar pueden 
no ser generalizables a otros.    



% cambio en presión en relación al tiempo% cambio en presión en relación al tiempo

Equilibrio casi completo: 3Equilibrio casi completo: 3‐‐5 T5 TCC







Zonas de daño pulmonar

Alan Jobe Neoreviews Oct 2006



Injuria Pulmonar inducida 
i d (VILI)x respirador (VILI)

Atelectrauma





Monitoreo continuo durante ARM

• Ondas en tiempo real (flujo, 
Paw, Volumen)

• Bucles (P/V , Q/V)

• Parámetros calculados ( C, R, 
Tc  C20/C  WOB) Tc, C20/C, WOB) 



Monitoreo continuo durante ARM

• Detección de escape-aire (fuga)e ecc ó de escape a e ( uga)
• Sobre-distensión
• Atrapamiento aéreo (PEEP p (

inadvertido)
• Ajuste del tiempo inspiratorio (Tc)
• Obstrucción de vía aérea
• Asincronía paciente-ventilador
• PEEP inadecuado
• Evaluación VT y Vmin



Hernia Diafragmática CongénitaHernia Diafragmática Congénita

• Hipoplasia pulmonar/vascular• Hipoplasia pulmonar/vascular

• HPP severa/trast. ventilatorio severo.

• Compliance: muy baja (?)

• Resistencia: aumentada o normal

• Constante de T: bajas (?)



Compliance EspecíficaCompliance Específica



HDC:
Estrategia de soporte respiratorio

• Cambio de paradigma desde la hiperventilación de• Cambio de paradigma desde la hiperventilación de 
los 80‐90

• Probablemente haya contribuido a la elevadaProbablemente haya contribuido a la elevada 
mortalidad

• Ventilación “gentil” o protectora  evitar VILI
• Mejoras progresivas en resultados
• Centros “benchmark” con reportes alta sobrevida 
(>75%)

• Manejo estandarizado
C ECA’• Consensos, ECA’s



HDC:
Estrategia de soporte respiratorio

• Electivamente Ventilación Convencional• Electivamente Ventilación Convencional
• Limitar PIM (25‐35 cmH20 max‐ Usual 20‐25)
• Hipercapnia permisiva (< 65 70 mmHg)• Hipercapnia permisiva (< 65‐70 mmHg)
• Saturación pre‐ductal >85 mmHg
• Frecuencias elevadas (50‐100) y V bajosFrecuencias elevadas (50‐100) y VT bajos
• Ti cortos  ‐ I:E = 1:2
• PEEP bajos (~ 3 cmH20)PEEP bajos (  3 cmH20)
• Descenso protocolizado de parámetros de ARM
• Uso de Oni / ECMO según indicación  Uso de Oni / CMO según indicación

Logan et al 2007, CDH EURO consortium 2010/2016,  R. Keller 2012



R. Keller 2012



R. Keller 2013



Conventional Mechanical Ventilation Versus High‐frequency Oscillatory Ventilation for 
Congenital Diaphragmatic Hernia: A Randomized Clinical Trial (The VICI‐trial).
Snoek KG1, Capolupo I, van Rosmalen J, Hout Lde J, Vijfhuize S, Greenough A, Wijnen RM, Tibboel D, Reiss IK; 
CDH EURO Consortium Ann Surg 2016 May;263(5):867‐74CDH EURO Consortium. Ann Surg. 2016 May;263(5):867 74.

Multicéntrico internacional
91 (Convencional) vs  80 (HFOV)
Sin diferencia significativa en outcome primario muerte /bpd  45 vs 54%
V j d V il ió i l dí ARM U d ECMOVentajas de Ventilación convencional en cuanto a días ARM –Uso de ECMO y otros.



Displasia BroncopulmonarDisplasia Broncopulmonar

• Definición: requerimiento de O2 28 dias deDefinición: requerimiento de O2 28 dias de 
vida. Moderada‐severa: 36 sem EGc. 
Definición Fisiológica (Walsh 2004)

• Nueva DBP: alteración en la septación y 
desarrollo alveolar con < metaplasia y fibrosis.

• Problema DBP “severa” dependiente de ARM
• Mecánica Pulmonar: C: baja moderada, R:Mecánica Pulmonar: C: baja moderada, R: 
aum mod a severa, Cte T: altas, Tasa Metab: 
aum.



O2 @ 36 semanas en RNMBP de la Red Neocosur
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DBP severa: estrategia ventilatoria

• Mantener adecuado intercambio gaseoso con la menor 

DBP severa: estrategia ventilatoria

injuria asociada al respirador.
• FR: bajas (20‐40 rpm) < en quísticas.

• PEEP; mod‐ alto (4‐8 cm)

• PIP: lo + bajos posible  (para VT 5‐8ml /kg) 

• TI: + largos 0,6 – 0,7seg. 

• FiO2: mínimo posible para sat 90‐94%2 p p

• Además: Traqueostomía? / Weaning agresivo / Corticoides/ 
NUTRICIÓN



Ambalavanan & Carlo 2006



Episodios de Hipoxemia en RN ventilados

Bolivar, J Ped 1995



Uso de VG en Episodios de Hipoxemia
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Paciente B. en SIMV + VG
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Hummler, ICM 2006



Reese Clark, J Pediatr, December 1997
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