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RESUMEN

El objetivo principal de la ventilacién mecanica neo-
natal es mantener un adecuado intercambio de gases
con la menor lesiéon pulmonar, repercusion hemodina-
mica y efectos adversos posibles.

Se clasifica como ventilacion mecanica invasiva (VMI)
y no invasiva (VMNI). Su diferencia radica en los dispo-
sitivos que se utilizan para administrarla, pero ambas
buscan el mismo fin: aumentar o sustituir el cambio
ciclico de volumen de aire alveolar que se produce con
los movimientos respiratorios.

La VMI es una terapia frecuentemente utilizada en las
unidades neonatales, considerada de alto riesgo para
el recién nacido y requiere conocimientos especificos
para su cuidado. Al ser un tema amplio y complejo,
este primer articulo desarrolla los conocimientos liga-
dos al desarrollo del sistema respiratorio junto con los
conceptos basicos de la VMI.

Palabras clave: recién nacido, modos ventilatorios, le-
sién pulmonar, ventilacion mecdnica invasiva.

ABSTRACT

The main objective of neonatal mechanical ventilation
is to maintain adequate gas exchange with the least
lung injury, hemodynamic repercussions, and possible
adverse effects.

It is classified as invasive mechanical ventilation (IMV)
and non-invasive mechanical ventilation (NIMV). Its
difference lies in the devices used to administer it, but
both seek the same purpose: to increase or replace
the cyclical change in alveolar air volume that occurs
with respiratory movements.

IMV is a therapy frequently used in neonatal units,
considered high risk for the newborn and requires
specific knowledge for its care. Being a broad and
complex subject this first article develops the know-
ledge related to the development of the respiratory
system together with the basic concepts of IMV.
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INTRODUCCION

En estos ultimos 60 afios la tecnologia ha avanzado
radicalmente, permitiendo en la actualidad diferentes
modalidades en un mismo ventilador. Las perillas de
los primeros ventiladores se convirtieron en pantallas
tactiles, y no solo muestran los parametros progra-
mados sino la respuesta del paciente en tiempo real
a través de datos numéricos, curvas y bucles, para su
interpretacidn y seguimiento.

En la Argentina, la prematurez continta siendo la pri-
mera causa de muerte neonatal. La VMI es considera-
da una terapia de alto riesgo, con mayor incidencia en
el tratamiento del sindrome de dificultad respiratoria
(SDR), una patologia prevalente en el recién nacido
(RN) prematuro. Los RN en VMI precisan de cuidado-
res capacitados y expertos en la interpretacion de sus
variables para alcanzar los objetivos y mejorar los re-
sultados.

Enfermeria debe conocer las diferencias anatomo-fi-
sioldgicas del paciente neonatal para poder compren-
der la repercusién de las modalidades ventilatorias
sobre el pulmdn en desarrollo y disminuir al maximo
la lesion pulmonar.

La formacion de los primeros esbozos pulmonares,
llamados yemas, hace su aparicién alrededor de la 4.2
semana de vida y provienen de la pared ventral del
intestino primitivo anterior, perteneciente al endoder-
mo. Al inicio de la 5.2 semana las yemas pulmonares
se agrandan para formar ambos bronquios fuente y a
las 24 semanas ya se han formado 17 subdivisiones.
En la vida posnatal, se producen 6 divisiones mas, y se
alcanza la madurez del aparato respiratorio.

El desarrollo embrionario pulmonar se divide en pe-
riodos: el primero llamado embrionario que abarca
desde la concepcidn hasta la 4.2 semana, momento
en que comienza la ramificacién del brote pulmonar.
En el segundo periodo llamado pseudoglandular que
abarca entre la 5.2 y las 16 semanas, continua la ra-
mificacion hasta los bronquiolos terminales. El tercer
periodo denominado canalicular, estd comprendido
entre las 16 y las 24 semanas. En esta etapa aparece
un incremento de la vascularizacion, continta la rami-
ficacion y la formacién de bronquiolos. El cuarto pe-
riodo es conocido como periodo sacular, entre las 24
semanas y el nacimiento, se forman los alvéolos pri-
mitivos y las células epiteliales con funciones diferen-
ciadas: los neumocitos tipo | favorecen el intercambio
de aire-sangre y los neumocitos tipo Il son encargados
principalmente de generar el agente tensio-activo o
surfactante pulmonar enddégeno, tan importante en el
desarrollo pulmonar.

Por ultimo, el periodo alveolar se desarrolla desde las
36 semanas hasta los primeros 60 dias de |la etapa pos-
natal, con un crecimiento activo de los alvéolos hasta
los 3 afios y aumento de tamafio hasta los 8 afios de
vida (Figura 1).

El sistema respiratorio cumple con diferentes funcio-
nes vitales para el mantenimiento de la homeostasis
fisioldgica. Por medio de la utilizaciéon de los musculos
respiratorios ingresa el aire ambiental a través de las
vias aéreas y el arbol bronquial en direccion a los pul-
mones, con el fin de realizar el intercambio de gases
a nivel alveolar. Este mecanismo es vital para todas
las funciones del organismo. Su adecuado funciona-
miento colabora en el desarrollo del neonato en esta
etapa crucial de crecimiento. A medida que los seres
humanos van creciendo y madurando sus organos y
funciones, se generan diferencias significativas entre
nifios y adultos:

® Al nacer, el RN vence una alta resistencia para po-
der ingresar el aire hacia los alvéolos, activandose
el sistema respiratorio con el inicio de las ventila-
ciones independientes.
La nariz en los nifos, después de la glotis, es el lu-
gar con mayor resistencia al paso del aire, se debe
a su pequeiio tamafio, con una mucosa nasal poco
vascularizada y cilias inmaduras, con dificultad en
el proceso de entibiar, humedecer vy filtrar el aire
inspirado. Los recién nacidos son inicialmente res-
piradores nasales casi exclusivos hasta los 3 meses
aproximadamente.

® E|l menor tamafio del cuello de los RN también
aporta un factor negativo al obstaculizar el ingreso
del aire.

® Los gases inspirados a través de una fosa nasal pe-
guefia, con una mucosa nasal inicialmente poco
vascularizada y cilias escasamente desarrollados
son incapaces de entibiar, humedecer o filtrar efec-
tivamente el aire inspirado.

® La faringe en este grupo etario se diferencia por
presentar las trompas de Eustaquio mas horizonta-
lizadas, lo que favorece el desarrollo de procesos
infecciosos hasta el oido.

® Lalengua es mas grande en proporcion a la cavidad
oral que la del adulto. Obstruye con facilidad la via
aérea ante los cambios de posicion.

® Lalaringe tiene forma de embudo a nivel de las cer-
vicales C3y C4y las cuerdas vocales se aprecian con
una insercion baja en su porcion anterior y una es-
tenosis subgldtica que es esencialmente fisioldgica.

® La traquea y los bronquios son de menor longitud
y calibre que en el adulto. Se caracterizan por pre-
sentar una mayor distensibilidad, menor desarrollo
de los cartilagos de soporte y fibras musculares cir-
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culares con menor tono, con tendencia al colapso
durante los fendmenos que generan cambios de
presién de la via aérea.

Los neonatos presentan un mayor nimero y tama-
fo de las glandulas mucosas, asociado a una activi-
dad ciliar y un reflejo de tos deficiente. Esta situa-
cién genera una mayor acumulacion de secreciones
respiratorias.

® El pulmén del recién RN posee una distensibilidad
disminuida, mas evidente a menor edad gestacio-
nal, con una mayor tendencia al colapso y a la for-
macién de atelectasias. Esta situacidn se va modifi-
cando durante la primera infancia. Este desarrollo
también se expresa en su peso anatémico; al nacer
el peso de ambos pulmones es de 200 gramos y en
la etapa adulta alcanza el izquierdo 500 g y el dere-
cho 600 g aproximadamente.
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® Los RN presentan una actividad metabdlica aumen-
tada; requieren mayor aporte de oxigeno, de 6 a 8
ml/kg/minuto en comparacion a los 3 a 4 ml/kg/
minuto del adulto, por tal motivo los neonatos po-
seen una frecuencia respiratoria (FR) mayor al res-
to de los grupos etarios. Esta situacién también se
asocia a un centro respiratorio inmaduro.

® Con respecto a la caja tordcica, se debe considerar
que en el RN es redonda, blanda y compresible,
caracteristicas que favorecen el pasaje a través del
canal de parto. Su forma varia con los cambios de
posicidn, modificando la capacidad residual funcio-
nal. Las costillas se ubican en posicién horizontal
durante el primer afo de vida.

® Los musculos intercostales son inmaduros y con
tendencia a la fatiga. En los RN predomina la res-
piracion de tipo abdominal con base en los movi-

Figura 1. Desarrollo pulmonar a nivel alveolar

Bronquiolos
terminales

Bronquiolos
respiratorios

ek

Ductus de transicion I

Ductus
alveolar

AN

gestacion a los 7 afios de vida.

Desarrollo pulmonar

(R wmp [ ]

L [ ]
ey

Século terminal

La imagen ejemplifica la ramificacion de los bronquiolos terminales y el desarrollo alveolar desde las 16 semanas de

Fuente: Modificada y traducida de Dily SA, Thorax.1984. Oct, 39(10):733-42.

m— | o ]

) 7 afios
Saco alveolar




Introduccion a la ventilacion mecdnica neonatal invasiva

Revista Enfermeria Neonatal. Abril 2021;35:30-38

K

mientos diafragmaticos, a los 2 afios la respiracion
es torna toraco-abdominal y finalmente a los 5
afios se considera toracica.?

Criterios de ingreso a VMI

La VMI se define como el soporte vital disefiado para
reemplazar o soportar la funcidon normal de los mus-
culos respiratorios, para favorecer una ventilacién al-
veolar adecuada con la consecuente eliminacién de
pCO,, una correcta oxigenacion para el aumento de la
pO, y/o una disminucién del trabajo respiratorio.

En la actualidad los criterios de indicacién varian se-
gun las caracteristicas propias de cada paciente, de su
evolucion y del conocimiento de las modalidades ven-
tilatorias por sus cuidadores.

Se puede definir también la necesidad de VMI en
aquellos pacientes que presenten:

@® |Insuficiencia respiratoria: pacientes con ventilaciéon
espontanea que requieran FiO, mayores al 50 %
para alcanzar PaO, de 50 mmHg.

® Manifestaciones clinicas de dificultad respiratoria
en el paciente neonatal con insuficiente respuesta
ala VMNI.

@® Obstruccion critica de la via aérea superior.

@ Alteraciones en el control central de la respiracidon
o en la capacidad de ventilacidn, ya sea muscular o
esquelética.

® RN con hernia diafragmatica en estadio prequirurgico.
® Situaciones especiales:

o Control del dolor: Su prevencion es parte fun-
damental del cuidado para el neurodesarrollo y
para la recuperacion del RN. La administracion
de opidceos genera una depresidn respiratoria
con la consecuente necesidad de VMI. Ambos
tratamientos son consecuentes e interrelacio-
nados y deben ofrecerse en forma anticipada y
programada.

O Inestabilidad hemodinamica: esta puede ser
producida por varios factores y patologias en la
etapa neonatal, la sepsis es una de ellas. Cuando
su avance genera inestabilidad hemodinamica y
el control del RN requiere de opidceos y pardlisis
muscular, la VMI acompafia el tratamiento.

o Estadio intraquirudrgico: por las dos situaciones
especiales previamente mencionadas se requie-
re de dispositivos invasivos para la VMI; el des-
tete debe ser lo mds temprano posible segun la
cirugia y la recuperacion del paciente.

Conceptos basicos de la
mecanica pulmonary la VMI

En cada ciclo respiratorio, dado por la inspiracién y
espiracion, se manejan diferentes volumenes y, por
ende, capacidades pulmonares que se ejemplifican
mediante curvas en la Figura 2.

Figura 2. Volumenes y capacidades pulmonares
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CPT: Capacidad pulmonar total.
Fuente: elaboracidn propia.

En la gréfica de tiempo por volumen podemos evaluar el Vc o Vt: volumen corriente o volumen tidal.
VRI: volumen de reserva inspiratoria. VRE: volumen de reserva espiratoria. VR: volumen residual.
Cl: Capacidad Inspiratoria. CRF: capacidad residual funcional. CV: capacidad vital.
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El volumen corriente (Vc) o volumen tidal (Vt) es el
gas movilizado en cada ciclo respiratorio. Aquel volu-
men por encima de la curva del Vt es el volumen de
reserva inspiratorio (VRI), ambos otorgan la capacidad
inspiratoria (Cl) y si se agrega a estos, el volumen de
reserva espiratorio (VRE) se obtiene la capacidad vital
(CV) pulmonar.

El objetivo en la VMI es obtener un Vt efectivo con el
menor requerimiento de la CV, capaz de ofrecer un
adecuado intercambio gaseoso, con los menores cam-
bios de presion posibles, alcanzar el reclutamiento al-
veolar y un adecuado volumen final espirado.

Por ultimo, el volumen residual (VR) es aquel que per-
manece luego de una espiracion forzada. La sumato-
ria del VRE y el VR da la capacidad residual funcional
(CRF), dicha capacidad evita el colapso alveolar y man-
tiene el intercambio gaseoso en la espiracion. La CRF
ayudara a reconocer la importancia de la seleccidn
adecuaday primaria de la presion de fin de espiracion
(PEEP) en la VMI segun la patologia del nifio.

La VMI tiene tres variables fundamentales que coman-
dan sus funciones, algunos autores las llaman “varia-
bles de fase”, por que determinan los cambios en las
diferentes fases del ciclo respiratorio. Ellas ofrecen sa-

ber quién comanda el inicio de la inspiracion, cuando
cambia de inspiracion a espiracion y cual es su limite
u objetivo. Estas tres variables pueden ser comanda-
das por el operador/ventilador o por el paciente segln
parametros elegidos previamente por el operador. La
combinacién de las variables ofrece reconocer los di-
ferentes modos ventilatorios.

La inspiracion comienza con la apertura de la valvu-
la inspiratoria, esta primera variable se llama “dispa-
ro”, comandada por el ventilador o por el paciente.
El operador programa el comienzo de la inspiracion
segun una frecuencia o tiempo determinado (moda-
lidad controlada) o comandada por el paciente (mo-
dalidad sincronizada) quién ofrece cambios de flujo,
de presidn o en su actividad diafragmatica. El ventila-
dor detecta estos cambios para activar la insuflacién y
acompaniar el esfuerzo respiratorio del paciente (Figu-
ra 3). Cuanta mayor sincronia haya en el disparo de la
ventilacion con el esfuerzo respiratorio, mayor serd la
efectividad del modo.

La sincronia en el “disparo™ ofrece ventajas en su utili-
zacion, entre algunas de ellas las mas importantes son
que disminuye los episodios de hipoxia, la administra-
cién de sedoanalgesia, la estadia en VMI y facilita el
destete.??

Figura 3. Comienzo del ciclo respiratorio segtin su comando
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El cierre de la valvula inspiratoria y apertura de la val-
vula espiratoria se programa y define a través de la
variable denominada “ciclado”. Puede estar “ciclado”
por tiempo, por presion o por volumen. Por ejemplo,
una vez que llega a determinada presion inspiratoria
cierra la vélvula inspiratoria y abre la valvula espira-
toria. El ciclado también puede ser sincronizado con
el paciente.

La tercera variable de fase es el “limite”, dado por el
Vt o la presidn programada. El “limite” clasifica a la
VMI en modalidades comandadas por volumen o por
presion, siendo la variable inicial programada por el
operador en el ventilador.

La seleccién del modo ventilatorio y sus parametros
iniciales difieren segun la patologia del paciente, sus
caracteristicas anatomo-fisiolégicas y la experiencia
del operador. En la actualidad no hay un Unico modo
recomendado, sino diferentes guias que buscan alcan-
zar siempre un Vt éptimo.!

Las variables utilizadas en la VMI son:

e Vi: Es de 4 a 6 ml/kg para nifios con muy bajo peso
al nacer (MBPN); de 5 a 7 ml/kg para nifios con bajo
peso al nacer (BPN) y de 5 a 8 ml/kg para nifios de
término.?

e Presion inspiratoria maxima (PIM) también llama-
da presidn inspiratoria pico (PIP): fuerza requerida
para el ingreso de los gases, es decir, presion maxi-
ma intrapulmonar ejercida por la VMI para lograr la
expansion tordcica y el Vt.

e Flujo: la velocidad del gas administrado se mide en
litros por minuto y, como en todos los métodos de
oxigenoterapia, es independiente de la concentra-
cion de oxigeno. El flujo puede ser desacelerado o
continuo y se selecciona principalmente segun la
modalidad.

e Tiempos: el tiempo inspiratorio (Ti), seleccionado
acorde a la edad del paciente, debe definirse en
base a la curva de flujo para lograr un Vt deseado:
0,4-0,5 ml/kg en RN de término y de 0,3-0,35 ml/
kg en prematuros. El tiempo espiratorio (Te) y la re-
lacién del Tiy Te (I/E) varia segun la elasticidad del
pulmoén y la fuerza que requiera realizar el gas para
ingresar. Los tres tiempos se interrelacionan.

e PEEP: mencionada previamente como la presion de
fin de expiracion, es la presion basal intrapulmonar
que previene el colapso alveolar, mejora la CRF y la
relaciéon ventilacion/perfusion (V/Q).

e FR: numero de respiraciones minimas en un minu-
to, concordante con el Ti y la relacion I/E. Se se-
leccionada segun la edad, el modo y la patologia
del paciente. La FR por el Vt nos ofrece el volumen
minuto (VM).

e Sensibilidad: permite a la VMI acompaniar parte o
todo el ciclo respiratorio, favorece el confort y la
sincronia respiratoria. Su programacion es acom-
pafiada por la observacion clinica. Valores bajos
pueden provocar autociclado, es decir “disparos”
realizados por presencia de agua en las tubuladu-
ras, movimientos del paciente o presencia de se-
creciones, entre otras. Valores elevados pueden no
sensar el esfuerzo respiratorio del paciente, y se
convierten en una modalidad controlada inadverti-
da, provocan asincronia y malestar en un paciente
despierto.

® Fraccion inspirada de oxigeno (FiO,) es la concen-
tracion de oxigeno ofrecida en los gases. Se rela-
ciona directamente con la saturacién deseada.
Se mide en porcentaje y los valores van del 21 al
100 %.

La FiO, seguramente sea el parametro mas modifica-

do por enfermeria. El conocimiento por todo el equi-

po de salud de los objetivos de saturacién, su correcta
monitorizacion y la atencidn oportuna a las alarmas
es crucial para disminuir las consecuencias de los ra-
dicales libres, del estrés oxidativo y de la fluctuacion
en la administracion. La saturacién mayor al 95 % con
administracién de oxigeno aumenta el riesgo de hipe-
roxia y requiere descenso de la FiO, a cualquier edad
de la vida, junto con la reevaluacién de la modalidad
ventilatoria y sus pardmetros, con mayor hincapié
en los RN prematuros o de bajo peso al nacer. De la
misma manera se modificara la FiO, y revaluaran los
parametros ante valores de saturometria menores al

88 %. El seguimiento, registro e informe adecuado de

los episodios colabora de forma directa a la modifica-

cién de otros parametros a fin de disminuir el aporte
de oxigeno cuando sea posible.

La VMI requiere también ofrecer los gases calentados
y humidificados, por un sistema de “humidificacién
activa” disefiado para la conexion de las tubuladuras
al respirador y al paciente. Su utilizacién adecuada es
crucial para el paciente neonatal, disminuye las pér-
didas insensibles, colabora en la termorregulacion,
favorece la actividad mucociliar, protege el tejido pul-
monar y facilita el intercambio gaseoso.

Para que la VMI actule es necesario vencer dos com-
ponentes del sistema respiratorio: el componente
elastico y la resistencia, conocerlos y monitorizar-
los es imprescindible para alcanzar una ventilacién
eficaz.

e La distensibilidad o complacencia: es la capacidad
del tejido pulmonar de adaptarse a los cambios de
volumen; es contraria a la "elastancia” que hace al
pulmén tender al colapso. A mayor distensibilidad,
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movilizard mayor volumen con menor requerimien-
to de presion. Teniendo en cuenta los periodos em-
brionarios descriptos, se comprende que, a menor
edad gestacional, menor distensibilidad. Los valo-
res en un RN de termino son de 3-6 mI/cmHZO; en
el RN pretérmino o con SDR puede variar entre 0,5-
1 mI/cmH20.4

® La resistencia: es la fuerza contraria al ingreso del
gas que se dirige al alveolo. Mayor resistencia in-
crementa la necesidad de PIM para alcanzar un Vt
determinado. Conocerla favorece a la seleccién de
estrategias ventilatorias capaces de vencerla con la
menor PIM posible. EI RN por sus vias respiratorias
largas y finas (resistencia de las vias aéreas) y por
su tejido pulmonar en desarrollo (resistencia tisu-
lar) presenta una resistencia pulmonar mayor que a
otras edades de la vida. Generalmente se asocia en
forma directa con la resistencia de las vias aéreas,
por ser el componente mas rigido.

DESAFiIOS DE LA VMI ACTUAL

Desde 1960, con los primeros ventiladores neonatales
se detectaron las primeras consecuencias, es por eso
que la VMI debe utilizarse siempre que sea posible,
cuando otros métodos no invasivos han fracasado. Su
utilizacion, debe ser limitada y monitorizada continua-
mente por sus operadores, y buscar el destete. Un dia
menos de VMI disminuye los riesgos de lesion pulmo-
nar relacionada con la ventilacién.

Lesion pulmonar

Es el desafio mas importante en la actualidad, cono-
cida por sus siglas en ingles “ventilator-induced lung
injury” como VILI, lesiones que se presentan en forma
interrelacionada y sinérgica.

Puede ser dada por:

1. Endotrauma: generado por el tubo endotraqueal,
la seleccion inadecuada y la ausencia de cuidados
de calidad.

2. Barotrauma: por una excesiva presion en el sistema
respiratorio: PIM elevada o diferencias significati-
vas entre la PIM y |la PEEP.

3. Volutrauma: excesivo volumen, también llamado
endotrauma. Este es una de las principales causas
de la displasia broncopulmonar (DBP).

4. Atelectrauma: causado por el mecanismo de aper-
tura, cierre y reapertura de los alveolos pulmona-

res, produciendo dafio en el tejido y respuesta in-
flamatoria local.

5. Oxitrauma: Puede darse por hiperoxia o por cam-
bios bruscos en la oxigenacion. Provoca una produc-
cién excesiva de metabolitos citotoxicos reactivos
del oxigeno, que superan al sistema antioxidante.

6. Biotrauma: dado por una cascada de sustancias
proinflamatorias.

Las modalidades ventilatorias mas utilizadas en la eta-
pa neonatal se visualizan en la Figura 4. En los proxi-
mos articulos se describirdn cada una de ellas para su
comprensidn y funcionamiento.

Conociendo este desafio y los diferentes modos venti-
latorios se recomienda una ventilacion gentil o venti-
lacidn de proteccion, basada en 3 principios: evitar Vt
elevados, atelectasias y FiO, altas.®

Estos tres principios acompafados de acciones deter-
minadas como la maduracién pulmonar en la etapa
prenatal, la administracion de VNI precoz en la recep-
cién del RN con SDR y surfactante exégeno, mantener
la nutricion acorde al crecimiento y desarrollo, admi-
nistrar cafeina y evitar las infecciones son pasos de-
mostrados en la evidencia, como primordiales, para la
disminucion de la lesion pulmonar asociada a la VMIL.

CONCLUSIONES

Con el abordaje de las fases del desarrollo del sistema
respiratorio y los conceptos basicos de la VMI se podra
partir en los siguientes articulos hacia conocimientos
especificos de las modalidades ventilatorias mas utili-
zadas en la etapa neonatal.

Esta terapéutica se encuentra en constante cambio
e investigacion; es necesario acompafar de forma
permanente el desarrollo de las nuevas tecnologias a
través de la actualizacidn a fin de brindar cuidados de
calidad, basados en evidencia cientifica.

Como profesionales de enfermeria es importante
mantener una mirada holistica del cuidado; por tal
motivo no podemos dejar de mencionar la importan-
cia de que esta terapia de alta complejidad sea insepa-
rable de todas las estrategias dirigidas al cuidado para
el neurodesarrollo y centrado en la familia.

El objetivo es dirigir los cuidados de la VMI hacia la
prevencion de las complicaciones inherentes, en la
busqueda de mejores resultados en el RN y su futuro.
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Se visualiza la VM, su subdivision mas importante entre ventilacion invasiva (VMI) y no invasiva (VMNI) y las con-
secuentes modalidades ventilatorias. Su diferenciacion se realizé en base a las variables de fase descriptas en el
articulo, unificando los conocimientos con las modalidades.
Fuente: elaboracién propia.
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