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La concentración de FiO2 es incierta, depende distancia y la mezcla con aire ambiente 

 Manual de reanimación neonatal 7ma edición  



 Minimo 5lts/min para evitar la acumulación de CO2 

 Ventajas: 

 Es un método bien tolerado en el recién nacido. 

 Consiguen concentraciones altas de oxígeno. 

 5 a 10 litros = FiO2 60% 

 10 a 15 litros = FiO2 80% 

 

 Desventajas: 

 Una cámara mal colocada produce fugas y altera la concentración de O2. 

 Tamaño adecuado: CUBRIR CABEZA Y CUELLO 

 Se deben dejar permeables los orificios superiores a través de los cuales se busca eliminar el CO2 
espirado por el paciente. 

 Se interrumpe la oxigenación al sacar al bebé para alimentarlo o atenderlo. 



 Bajo flujo 

 Flujos 1 a 2 litros por minuto 

 Reto clínico: la concentración de oxígeno inspirado no se puede determinar directamente 

 

 Flujo Alto 

 Flujo entre 2 y 4 litros por minuto = “22 a 40 % de FiO2” 

 

 La concentración de oxígeno depende de: 

 

 

 

 

1. Benaron DA, Benitz WE. Maximizing the stability of oxygen delivered via nasal cannula. Arch Pediatr Adolesc Med 1994; 148:294. 

2. Oxygen delivery through nasal cannulae to preterm infants: can practice be improved?, Walsh M, Engle W, Laptook A, Kazzi SN, Buchter S, Rasmussen M, Yao Q, National 

Institute of Child Health and Human Development Neonatal Research Network. Pediatrics. 2005;116(4):857. 

 

Factores controlables: 
• Flujo de la cánula  

• FiO2 determinada 

Factores NO controlables: 
• CANTIDAD AIRE MEZCLADO 

• APERTURA DE LA BOCA 

 

• Tiempo inspiratorio 

• Volumen tidal 

• Fracción inspirada nasalmente 



The STOP-ROP Multicenter Study Group: Supplemental therapeutic oxygen for prethreshold retinopathy of prematurity (STOP-ROP): A ran- domized, 

controlled trial. I: Primary outcomes. Pediatrics 105:295–310, 2000. 
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Cuidados de Puntas nasales 

recordar… 

 

 Flujos altos pueden producir resequedad en las mucosas, distención gástrica y 

cefalea. 

 

 Se deben humidificar las fosas nasales, si se usa por mucho tiempo, con 

solución salina 0.9%. 

 

1. Benaron DA, Benitz WE. Maximizing the stability of oxygen delivered via nasal cannula. Arch Pediatr Adolesc Med 1994; 148:294. 

2. Oxygen delivery through nasal cannulae to preterm infants: can practice be improved?, Walsh M, Engle W, Laptook A, Kazzi SN, Buchter S, Rasmussen M, Yao Q, National 

Institute of Child Health and Human Development Neonatal Research Network. Pediatrics. 2005;116(4):857. 

 





CPAP 

 Modalidad de ventilación no invasiva 

 

 Presión positiva aplicada a la vía aérea  durante todo el ciclo 

respiratorio en un neonato que respira espontáneamente. 

 

 Positive end-expiratory pressure  

Wiswell TE. Presión Positiva Continua de la Vía Aérea. En. Goldsmith JP, Karotkin EH. Ventilación Asistida Neonatal. 4ta edicion. Distribuna: WB Saunders Co. 2005,pp 183-212 

 



CPAP 

 

  Mezclador de aire/oxi ́geno 

  Flujómetro (5-10 L/min) 

  Humidificador con calefactor 

  Termómetro 

  Tubo inspiratorio y espiratorio  

  Ca ́nula nasal o prongs 

 2 conector “L” 

  Gorro 

  Velcro o alfileres de seguridad y ligas 

  Manómetro (opcional) 

  Frasco que contenga agua este ́ril a una profundidad de 7 cm o VENTILADOR modalidad 

CPAP 

Wiswell TE. Presión Positiva Continua de la Vía Aérea. En. Goldsmith JP, Karotkin EH. Ventilación Asistida Neonatal. 4ta edicion. Distribuna: WB Saunders Co. 2005,pp 183-212 

 



Tamaño Peso 

0 <700gr 

1 ~ 1000 gr 

2 ~ 2000 gr 

3 ~ 3000 gr 

4 ~ 4000 gr 

5 Lactante 

CPAP 
Prongs o cánulas nasales 

HUDSON  

Tamaño Peso 

00 <700gr 

0 700 ~ 1250 gr 

1 1250 ~ 2000 gr 

2 2000 ~ 3000 gr 

3 ~ 3000 gr 

Prongs o cánulas nasales 

FISHER PAYKEL 



CPAP 
 PUNTAS NASALES o NASOFARINGEAS: 

 

 VENTAJAS 

 Son la forma más común de 

administrar CPAP  

 

 RN son respiradores nasales 

obligados por ello  la  CPAP es 

mejore liberada por este 

método. 

 

Wiswell TE. Presión Positiva Continua de la Vía Aérea. En. Goldsmith JP, Karotkin EH. Ventilación Asistida Neonatal. 4ta edicion. Distribuna: WB Saunders Co. 2005,pp 183-212 

 

 DESVENTAJAS 

 

 Fijación de los prongs  

 Acomodo de puntas 

nasofaringeas en faringe 

 Se pierde presión cuando el 

bebe abre la boca 

 Obstrucción por secreciones  

 Lesión de la columnela  

 



 Lavado de manos 

 
 Medidas universales para la preparación e 

instalación del equipo 

 
 Equipo del CPAP nasal 

 Elegir el tamaño de prongs 



A. Humidificador (Puede variar según modelo) 

1. Colocar el generador de humedad en la plancha 

2.  Vertir agua estéril hasta el nivel 

3. Encender 

4. Inserte el Blender a la entrada del humidificador 

5. Inserte el tubo inspiratorio de la salida del humidificador a las prongs 
 

 

CPAP 
Preparación 



Escala numérica  

 Utilizar una cinta métrica de 1 cm, 0-7cm 

 Adherir al frasco, colocando el numero 7 en el 
fondo del frasco 

Tirar el excedente de agua, únicamente dejar a 
nivel del cero. 

 

 

 Al frasco de agua estéril de 500 ml, retirar 25ml  y 
agregar 25 ml de ácido acético al 5% ( solución de 
ácido acético al 0.25%)???? 

 

No utilizar solución salina al 0.9% ya que se 
obtendrá acetato de sodio. 

 

 

 

CPAP 
Preparación 



1. Despejar vía aérea 

2. Gorro: 

 

CPAP 
Instalación de CPAP 

 Colocar los seguros #2, (ANTES DE SER 

COLOCADO AL PACIENTE) con puntas hacia 

el vértice del gorro 

 Cuidando asegurar pabellones auriculares y 

occipucio del neonato 

 Realizar nudo al centro de la liga a fin de 

que queden dos arillos que se colocarán a 

cada seguro. 

 



Fijaciones 

3. DUODERM 

 Tamaño ideal 

 

 Realizar bigotera midiendo entre las comisuras 

labiales, 0.5cm de ancho. 

 

 Realizar dos perforaciones, corresponderán a 

los orificios nasales. 

 

 En la punta un corte de aproximadamente 1 

cm, útil para darle forma a la nariz. 

 

 

CPAP 
 



Fijaciones 

VELCRO 

 Recortar una tira de velero rugoso de 5cm x 0.5 cm  

 Recortar dos tiras de velero suave de 3cm x 1cm y 

colocarlas a cada lado de los prongs o cánula nasal. 

 

 

CPAP 



1. .Aplicación de protección duoderm  

2. Colocar el velero rugoso sobre el duoderm 

3. Colocación de prongs: 

 Lubricar  

 Instalar 

 Introducir NO MÁS DE 1cm 

4. Fijación de tubos corrugados Al gorro 

 

 

 

 

CPAP 
Instalación de CPAP 



6. Introducir el tubo espiratorio  

 al frasco de burbuja 

 

CPAP 
Instalación de CPAP 

Profundidad columna 

Tubo/agua 



 

7. Ajustar el flujo de oxígeno hasta obtener un burbujeó 

suave y constante 

 

 

 

 

CPAP 
Instalación de CPAP 



 

8 verificar que no existan fugas en el sistema 

 

 

9 verificar que no exista perdida de presión 

 

10 Colocar sonda oro-gástrica 

 

 

 

 

CPAP 
Instalación de CPAP 



CPAP 
RECORDAR!!.. 

 

 La fijación del gorro es con seguros y ligas 

 

 El velcro  mantiene quietas las puntas 

 

 El duoderm mantiene el sellado en las narinas 



CUIDADOS DEL CPAP 

 Revisar sistema cada 2 a 4 horas: 

 verificar parámetros (PEEP, FiO2) 

 alarmas 

 Humedificación y temperatura 

Oxigeno: 

• Frío 10-15ºC 

• Seco 0 mgL 

32-34º y 30mg/L 32-34º y 30mg/L 

Tim Op’t Holt, EdD, R.R.T., AE-C, FAARC. Humidification During Mechanical Ventilation: Current Trends and Controversies. Clinical Fundations.www. clinicalfundations.org.  



 Liberar CET de secreciones, vapor de agua. 

Evitar riesgo de barotrauma 
CPAP 



• Estado general del RN 

• Saturación de oxígeno  

• Realizar aspiración de secreciones  PRN 

• Evitar el paso INECESARIO de sonda por narinas 

• Tolerancia al procedimiento 

• CONFORT DE PACIENTE 

• Cambios de posicion  

• Registrar en hoja de enfermería 

INTERFASE 

Punta nasal adecuado 

tamaño. 

Posición correcta. 

Ajuste adecuado del gorro. 

 Bigotera efectiva. 

 Septum intacto: Integridad 

de la piel, RECOMIENDA 

REVISION CADA 4-6 HORAS 

 

Aspiración endotraqueal de pacientes con ventilación mecánica y vías respiratorias artificiales 2010. Respiratory Care. June. 2010 VOL. 55 NO. 6 

Goldsmith, J. Karotkin E. Ventilacion asistida neonatal. Elseiver, 2011 

CUIDADOS DE CPAP 

POSICIÓN 

• Posición cefálica 

adecuada. 

• SÍ prono o lado. 

CIRCUITO Y BORBOTEO 

 

• Blender/Oxígeno 

• Flujo entre 5-10 lt/min. Minimo necesario 

para un borboteo gentil 

• Humidificador T 32-34°C 

• Nivel de agua humidificador 

• Tubos corrugados en posición 

• Tubo eferente a profundidad deseada 

• Drenado tubo eferente y evitar que el 

agua condensada llegue a la interfase. 

• Borboteo Continuo en el frasco 

• Nivel de agua a cero 

 



CPAP FIJACION CON VENDA 



LESION DE COLUMNELA 



CPAP 
CUIDAR DE DETALLES!!.. 



La estandarización de los cuidados  

y la atención individualizada deberán ser 

objetivo principal en la práctica asistencial 

 





¿Qué tamaños de CET debo utilizar? 

Peso (gramos) Edad gestacional 

(semanas) 

Tamaño CET (D.I. 

Mm) 

Menor a 1000  Menos de 28 2.5 

1000 a 2000 28 a 34 3.0 

Mayor a 2000 Mayor a 34 3.5 

Manual de reanimación neonatal 7ma edición  



ASPIRACIÓN DE PACIENTE INTUBADO 

¿Qué distancia debo introducir la CET? 

Manual de reanimación neonatal 7ma edición  



ASPIRACIÓN DE PACIENTE INTUBADO 

¿Qué distancia debo introducir la CET? 

Manual de reanimación neonatal 7ma edición  



Intubación  
POSICIÓN ADECUADA DE CANULA ENDOTRAQUEAL 

 Posición neutra 

 Radiografía nivel T-2, a 1.5cm de 

la carina  

 

 RECORDAR!!.. La posición del 

tubo en la Rx puede estar 

modificada por el movimiento de 

la cabeza (flexion-extensión) 



 Se extiende desde la nasofaringe hasta los bronquiolos 

 Los agentes patógenos son atrapados, neutralizados y transportados por las 

vías respiratorias hacia arriba hasta llegar a la faringe y ser deglutidas 

 

 Está compuesto por tres capas: 

1. Células epiteliales ciliadas 

2. Capa acuosa 

3. Capa de gel 

 

Tim Op’t Holt, EdD, R.R.T., AE-C, FAARC. Humidification During Mechanical Ventilation: Current Trends and Controversies. Clinical Fundations.www. clinicalfundations.org.  



Temperatura y Humedad 

31-33ºC y 26-32mg/L 

37ºC y 44mg/L 

34ºC y 34-38mg/L 

Tim Op’t Holt, EdD, R.R.T., AE-C, FAARC. Humidification During Mechanical Ventilation: Current Trends and Controversies. Clinical Fundations.www. clinicalfundations.org.  

SATURACION ISOTERMICA 

Temperatura y humedad 

óptima Maximizan la 

función mucociliar 

22ºC y 10mg/L 

Mucosa: 7ºC y 

14mg/L 



CUIDADOS DE TEMPERATURA Y HUMEDAD EN EL PACIENTE 

INTUBADO. 

 Revisar sistema cada 2 a 4 horas: 

 Alarmas 

 Humedificación y temperatura 

Oxigeno: 

• Frío 10-15ºC 

• Seco 0 mgL 

Tim Op’t Holt, EdD, R.R.T., AE-C, FAARC. Humidification During Mechanical Ventilation: Current Trends and Controversies. Clinical Fundations.www. clinicalfundations.org. 

Goldsmith, J. Karotkin E. Ventilacion asistida neonatal. Elseiver, 2011.  

30ºC y 30mg/L 

37ºC 

Mucosa: 7ºC y 

14mg/L 



Microfotografía de barrido, sistema mucociliar normal, suministro de 

gases inspirados a 37 C y 44 mg/L de humedad absoluta. 

Sistema mucociliar atrofiado.  

Tim Op’t Holt, EdD, R.R.T., AE-C, FAARC. Humidification During Mechanical Ventilation: Current Trends and Controversies. Clinical Fundations.www. clinicalfundations.org.  

Humedad y temperatura 



•Aumenta de la reactividad bronquial  

•Eventos de bronco espasmo en pacientes susceptibles 

Aire frío:  

•Hace moco muy acuoso y no puede ser desplazado hacia la vía aérea superior 

•Disminuyendo capacidad funcional residual 

•Exceso de moco promueve infecciones 

Exceso humedad:  

•Muy espeso e impide su salida  

•Atelectasias 

•Traqueitis  

•infección 

 

Deficiencia de humedad:  

1. Tim Op’t Holt, EdD, R.R.T., AE-C, FAARC. Humidification During Mechanical Ventilation: Current Trends and Controversies. Clinical Fundations.www. clinicalfundations.org. 

2. Sottiaux TM. Consequences of under- and over-humidification. Respir Care Clin N Am. 2006 Jun;12(2):233-52. 

 

 

  

Humedad 



Sin embargo, la literatura médica carece de estudios 

prospectivos aleatorizados 

 

Calor agresivo y 

humidificación 

en presencia de secreciones 

anormales. 

la eficacia de hidratación 

sistémica con normalidad 

calor y  humedad para el 

acondicionamiento de 

inspiración de gases 

Tim Op’t Holt, EdD, R.R.T., AE-C, FAARC. Humidification During Mechanical Ventilation: Current Trends and Controversies. Clinical Fundations.www. clinicalfundations.org.  



La óptima sería aquella que no necesite 

de instilación de soluciones ni 

nebulizaciones para poder aspirar 

secreciones ante una producción anormal 

de las mismas 





Qué tamaños de CET y sonda de aspiración utilizar? 

Peso (gramos) Edad gestacional 

(semanas) 

Tamaño CET (D.I. 

Mm) 

Tamaño de la sonda 

de aspiración  

Menor a 1000  Menos de 28 2.5 5F o 6F 

1000 a 2000 28 a 34 3.0 6F o 8F 

Mayor a 2000 >34 3.5 8F 

Manual de reanimación neonatal 7ma edición  

Que ocupe tan solo 1/3 del lumen del tubo endotraqueal  





Intubación  
ASPIRACIÓN  

EVITAR LA COSTUMBRE DE "ASPIRAR POR RUTINA" 

• Cuando es necesario ( cada media hora, cada hora, cada 4 u 8 horas) 

Auscultación de entrada de aire 

Silenciar alarmas del ventilador, manejo de dolor  

15 ' de duración y dejar recuperar incrementando la 
FiO2 antes y después de aspirar 10 a 20% de la utilizada 





Intubación  
ASPIRACIÓN 





Instilación de solución salina  

Existe la hipótesis de que la instilación de solución salina normal suelta las secreciones, aumenta la 

cantidad de secreciones eliminadas y ayuda a aspirar secreciones persistentes.  

SIN EMBARGO, NO HAY SUFICIENTE EVIDENCIA QUE RESPALDE ESTA HIPÓTESIS.  

La instilación de solución salina normal parece mejorar la eliminación de secreciones en adultos 

mediante la estimulación de la tos 

Un informe reciente indica que la instilación de solución salina normal antes de la aspiración 

conlleva una menor incidencia de neumonía asociada a ventilación mecánica en adultos 

 La gran mayoría de las referencias bibliográficas utilizadas en esta actualización señalan 

que es poco probable que la instilación de solución salina normal sea beneficiosa y, por el 

contrario, puede ser nociva. 

Consecuentemente, no se debe usar de forma rutinaria al realizar aspiraciones endotraqueales. 

1. Branson RD. Secretion management in the mechanically ventilated patient. Respir Care 2007;52(10):1328-1347. 

2. Celik SA, Kanan N. A current conflict: use of isotonic sodium chloride solution on endotracheal suctioning in critically ill patients. Dimens Crit Care Nurs 2006;25(1):11-14. 

3. Ridling DA, Martin LD, Bratton SL. Endotracheal suctioning with or without instillation of isotonic sodium chloride solution in critically ill children. Am J Crit Care 2003;12(3):212-219. 

4. Woodgate PG, Flenady V. Tracheal suctioning without disconnection in intubated ventilated neonates.Cochrane Database Syst Rev 2001;(2):CD003065. 

5. Morrow BM, Argent AC. A comprehensive review of pediatric endotracheal suctioning: effects, indications, and clinical practice. Pediatr Crit Care Med 2008;9(5):465-477. 

6. Gray JE, MacIntyre NR, Kronenberger WG. The effects of bolus normal-saline instillation in conjunction with endotracheal suctioning. Respir Care 1990;35(8):785-790. 

7. Caruso P, Denari S, Ruiz SA, Demarzo SE, Deheinzelin D. Saline instillation before tracheal suctioning decreases the incidence of ventilator-associated pneumonia. Crit Care Med 

2009;37(1):32-38. 

 



Intubación  
ASPIRACIÓN 

¿Qué solución utilizar para fluidificar la vía 

aérea?  

 Efectos adverso  

 Tos excesiva 

 Desaturación 

 Broncoespasmo 

 Desplazamiento película biológica colonizada 

 Dolor, ansiedad,disnea 

 Taquicardia 

 Aumento PIC 

 
Aspiración endotraqueal de pacientes con ventilación mecánica y vías respiratorias artificiales 2010. Respiratory Care. June. 2010 VOL. 55 NO. 6 



Intubación  
ASPIRACIÓN 

 

¡¡Ninguna!! 
 

Lo ideal es siempre 

HUMEDIFICACION DE LA VÍA  

 



Intubación  
ASPIRACIÓN 

 

 
Lo ideal es siempre 

HUMEDIFICACION DE LA VÍA  

 

¿Qué solución utilizar para fluidificar la vía 

aérea?  





Intubación  
ASPIRACIÓN 

¿Qué hacer si las secresiones son muy espesas? 

ASPIRACIÓN DE SECRESIONES 

No es aconsejable introducir S. S. 0.9% 

Ayudamos a introducir de nuevo el moco que este había conseguido subir hasta la 

punta de la canula 

Humedificación 

incorrecta 
Mucosidad espesa 

1. Aspiración en seco 

2. Tras comprobar espesamiento de 

secresiones, instilar: 

 de 0.1 a 0.3 ml de S.S.0.9% RNPT 

 de 0.3 a 0.5 ml de S.S.0.9% RNT 

 

Presión de aspirado: 

RNPT 20 a 30 mmHg 

RNT 20 a 50 mmHg 





Vibración  

Cambios posturales 

Aspiración de secresiones 

CORRECTA HUMEDIFICACIÓN 

Intubación  
ASPIRACIÓN ¿Cuál es la fisioterapia más eficaz en 

los neonatos con ventilació n mecánica? 





  

Aspiración abierta VS aspiración cerrada 
 

 

1. ABIERTA 

 

1. CERRADA 

a. Profunda. Resistencia -1cm + Presión negativa 

b. Superficial. Longitud cánula + adaptador 

• Koeppel R. Endotracheal tube suctioning in the newborn: a review of the literature. Newborn Infant Nurs Rev 2006;6:94-99. 

• Kiraly NJ, Tingay DG, Mills JF, Morley CJ, Copnell B. Negative tracheal pressure during neonatal endotracheal suction. Pediatr Res 2008;64(1):29-33 



  
ASPIRACIÓN 

Aspiración abierta contra aspiración cerrada 



  

Aspiración abierta contra aspiración cerrada 
 

 

 Sistema de aspirado cerrado 

 Ventilación de alta frecuencia 

 Uso de oxido nítrico   NAV 

 MORTALIDAD 

 

 Colonización y contaminación  

 Tiempo de ventilación 

 Días de estancia en UCI  

 Costos 



Facilita la ventilación mecánica y la oxigenación continuas durante el acto de aspiración. 

Previene el desreclutamiento pulmonar que se asocia con el uso de sistemas de aspiración 

abierta en pacientes con mayor riesgo de desaturación. 

Debe considerarse para pacientes que requieren alta FiO
2 

y PEEP 

No aumenta ni disminuye el riesgo de neumonía asociada a ventilación mecánica. 

El cambio diario de la sondas de aspiración en línea no reduce el riesgo de neumonía asociada a 

ventilación mecánica y no es rentable. 

Aspiración cerrada 

Johnson KL, Kearney PA, Johnson SB, Niblett JB, MacMillan NL, McClain RE. Closed versus open endotracheal suctioning: costs and physiologic consequences. Crit  Med 1994;22(4):658-666. 

Lee CK, Ng KS, Tan SG, Ang R. Effect of different endotracheal suctioning systems on cardiorespiratory parameters of ventilated patients. Ann Acad Med Singapore 2001;30(3):239-244. 

Woodgate PG, Flenady V. Tracheal suctioning without disconnection in intubated ventilated neonates. Cochrane Database Syst Rev 2001;(2):CD003065 

Hoellering AB, Copnell B, Dargaville PA, Mills JF, Tingay DG. Lung volume and cardiorespiratory changes during open and closed endotracheal suction in ventilated newborn infants. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2008;93(6):F436-F441  

Subirana M, Sola` I, Benito S. Closed tracheal suction systems versus open tracheal suction systems for mechanically ventilated adult patients. Cochrane Database Syst Rev 2007;(4):CD004581.  

Zeitoun SS, de Barros AL, Diccini S. A prospective, randomized study of ventilator-associated pneumonia in patients using a closed vs. open suction system. J Clin Nurs 2003;12(4):484-489.  

Kollef MH, Prentice D, Shapiro SD, Fraser VJ, Silver P, Trovillon E, et al. Mechanical ventilation with or without daily changes of in-line suction catheters. Am J Respir Crit Care Med 1997; 156(2):466-472.  

Stoller JK, Orens DK, Fatica C, Elliott M, Kester L, Woods J, et al. Weekly versus daily changes of in-line suction catheters: impact on rates of ventilator-associated pneumonia and associated costs. Respir Care 2003;48(5):494-499.  





Intubación  

 Cambio de sonda endotraqueal?... 

 
 Solo cuando se ocluye o bien se extube de forma no programada y aun el neonato 

lo requiera. 

 

 

Kollef MH, Prentice D, Shapiro SD, Fraser VJ, Silver P, Trovillon E, et al. Mechanical ventilation with or without daily changes of in-line suction catheters. Am J Respir Crit Care Med 1997; 156(2):466-472.  

Stoller JK, Orens DK, Fatica C, Elliott M, Kester L, Woods J, et al. Weekly versus daily changes of in-line suction catheters: impact on rates of ventilator-associated pneumonia and associated costs. Respir Care 2003;48(5):494

El cambio diario de la sondas de aspiración en línea no 

reduce el riesgo de neumonía asociada a ventilación 

mecánica y no es rentable. 



 

 

 Señalar la distancia a la que el tubo esta correctamente colocado 

 Conocer el tamaño de la cánula endotraqueal 

 Fijar según el protocolo de cada unidad 

 Utilizar estrellas para sostén de circuito de ventilador 

 Fijar el ventilador con los seguros de llanta 

 Cambiar fijación cuando sea necesario 

 Realizar aspiración de secreciones con dos profesionales 

 

Asociación reintubaciones repetidas estenosis subglóticas e 

incremento en la mortalidad 

Goldsmith, J. Karotkin E. Ventilacion asistida neonatal. Elseiver, 2011. 



 Comprobar el ajuste correcto de las alarmas 

 PRESIÓN DE LA VÍA AÉREA ALTA: 

 Acodamiento del circuito; desplazamiento de CET; presencia de secresiones, 
broncoespasmo;llanto o ansiedad 

 VOLUMEN MINUTO ALTO: 

 Observar adaptación del paciente a la modalidad elegida, nivel de sedación  

 VOLUMEN MINUTO BAJO: 

 Fugas de aire? (Presión baja de la vía aérea); nivel de sedación para la modalidad 
elegida;disminución del nivel de agua en la cámara de HUMEDIFICACIÓN. 

 FRECUENCIA RESPIRATORIA ALTA: 

 Disminución del nivel de sedación;llanto; incremento dificultad respiratoria; disminución 
volumen pulmonar. 

 FRECUENCIA RESPIRATORIA BAJA Y APNEA: 

 Ajuste de modalidad, esfuerzo respiratorio? De acuerdo al esfuerzo respiratorio, sedación? 

Interpretar alarmas del ventilador y restablecer funcionamiento 

PACIENTE INTUBADO 



 Vigilar PIP máximo 

 Adaptación del paciente a la modalidad respiratoria 

 Al ventilar con bolsa y máscara, verificar válvula de liberación de 

presión  

 Liberar CET de secreciones, vapor de agua. 

Evitar riesgo de barotrauma 

Intubación  



 Corregir fugas en circuito, tubos pleurales 

 

 Sobre distensión por PEEP excesivo, relación incorrecta de I:E 

 

 ACUMULACIÓN DE LÍQUIDO EN CIRCUITO  

 

 Parámetros insuficientes  

 

 Circuito inadecuado 

 

Evitar riesgo de hiper o hipoinsuflación 

 

Intubación  







MANEJO DEL DOLOR 



MANEJO DEL DOLOR 

• Estrategias Farmacológicas 

 

• Estrategias No farmacológicas 

• Técnica canguro 

• Succión no nutritiva 

• Leche humana 

• Glucosa al 25%  

• Utilización de nidos 

• Modificación del ambiente 

 



 Pulsioximetro 

 Electrodos transcutaneos 

 Capnografía 

 Parámetros medidos de ventilador 

 Volumen minuto y volumen tidal  

 

 

Evaluación de la efectividad de la ventilación y oxigenación  

Goldsmith, J. Karotkin E. Ventilacion asistida neonatal. Elseiver, 2011. 



OXIGENACION 







 INCREMENTA DE MANERA SIGNIFICATIVA MORTALIDAD Y ECN 

 REDUJO ROP GRAVE 

 

 NO HAY DIFERENCIA ENTRE DAP, DBP, LESION CEREBRAL 

 

monitorización 

1. Oxygen targeting in preterm infants using the Masimo SET Radical pulse oximeter. Johnston ED, Boyle B, Juszczak E, King A, Brocklehurst P, Stenson BJ Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2011 Nov;96(6):F429-33. Epub 2011 Mar 6. 

2. Increased 36-week survival with high oxygen saturation target in extremely preterm infants. Stenson B, Brocklehurst P, Tarnow-Mordi W, U.K. BOOST II trial, Australian BOOST II trial, New Zealand BOOST II trial. N Engl J Med. 

2011;364(17):1680. 

3. Supplemental Therapeutic Oxygen for Prethreshold Retinopathy Of Prematurity (STOP-ROP), a randomized, controlled trial. I: primary outcomes. Pediatrics. 2000;105(2):295. 

4. Early CPAP versus surfactant in extremely preterm infants. SUPPORT Study Group of the Eunice Kennedy Shriver NICHD Neonatal Research Network, Finer NN, Carlo WA, Walsh MC, Rich W, Gantz MG, Laptook AR, Yoder BA, Faix RG, Das A, Poole 

WK, Donovan EF, Newman NS, Ambalavanan N, Frantz ID 3rd, Buchter S, Sánchez PJ, Kennedy KA, Laroia N, Poindexter BB, Cotten CM, Van Meurs KP, Duara S, Narendran V, Sood BG, O'Shea TM, Bell EF, Bhandari V, Watterberg KL, Higgins RD. N 

Engl J Med. 2010;362(21):1970. 

 



 Elegir un rango, a fin de evitar la hipoxia y el exceso de oxígeno en los 

lactantes que requieren terapia de oxígeno suplementario.  

 

 Los ensayos clínicos que comparan los bajos y altos niveles de saturación de 

oxígeno demuestran que los valores por encima del 95% y por debajo de 89% 

se asocian con peores resultados en los recién nacidos muy prematuros.  

 

OBJETIVO DE OXIGENACIÓN 

monitorización 

1. Oxygen targeting in preterm infants using the Masimo SET Radical pulse oximeter. Johnston ED, Boyle B, Juszczak E, King A, Brocklehurst P, Stenson BJ Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2011 Nov;96(6):F429-33. Epub 2011 Mar 6. 

2. Increased 36-week survival with high oxygen saturation target in extremely preterm infants. Stenson B, Brocklehurst P, Tarnow-Mordi W, U.K. BOOST II trial, Australian BOOST II trial, New Zealand BOOST II trial. N Engl J Med. 

2011;364(17):1680. 

3. Supplemental Therapeutic Oxygen for Prethreshold Retinopathy Of Prematurity (STOP-ROP), a randomized, controlled trial. I: primary outcomes. Pediatrics. 2000;105(2):295. 

4. Early CPAP versus surfactant in extremely preterm infants. SUPPORT Study Group of the Eunice Kennedy Shriver NICHD Neonatal Research Network, Finer NN, Carlo WA, Walsh MC, Rich W, Gantz MG, Laptook AR, Yoder BA, Faix RG, Das A, Poole 

WK, Donovan EF, Newman NS, Ambalavanan N, Frantz ID 3rd, Buchter S, Sánchez PJ, Kennedy KA, Laroia N, Poindexter BB, Cotten CM, Van Meurs KP, Duara S, Narendran V, Sood BG, O'Shea TM, Bell EF, Bhandari V, Watterberg KL, Higgins RD. N 

Engl J Med. 2010;362(21):1970. 

 



 Como resultado, se recomienda la orientación de saturación de oxígeno en 

base a la oximetría de pulso (SpO2) entre 90 y 95 por ciento. 

 

 

OBJETIVO DE OXIGENACIÓN 

monitorización 

1. Oxygen targeting in preterm infants using the Masimo SET Radical pulse oximeter. Johnston ED, Boyle B, Juszczak E, King A, Brocklehurst P, Stenson BJ Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2011 Nov;96(6):F429-33. Epub 2011 Mar 6. 

2. Increased 36-week survival with high oxygen saturation target in extremely preterm infants. Stenson B, Brocklehurst P, Tarnow-Mordi W, U.K. BOOST II trial, Australian BOOST II trial, New Zealand BOOST II trial. N Engl J Med. 

2011;364(17):1680. 

3. Supplemental Therapeutic Oxygen for Prethreshold Retinopathy Of Prematurity (STOP-ROP), a randomized, controlled trial. I: primary outcomes. Pediatrics. 2000;105(2):295. 

4. Early CPAP versus surfactant in extremely preterm infants. SUPPORT Study Group of the Eunice Kennedy Shriver NICHD Neonatal Research Network, Finer NN, Carlo WA, Walsh MC, Rich W, Gantz MG, Laptook AR, Yoder BA, Faix RG, Das A, Poole 

WK, Donovan EF, Newman NS, Ambalavanan N, Frantz ID 3rd, Buchter S, Sánchez PJ, Kennedy KA, Laroia N, Poindexter BB, Cotten CM, Van Meurs KP, Duara S, Narendran V, Sood BG, O'Shea TM, Bell EF, Bhandari V, Watterberg KL, Higgins RD. N 

Engl J Med. 2010;362(21):1970. 

 



Sistema Venturi 





Goldsmith, J. Karotkin E. Ventilacion asistida neonatal. Elseiver, 2011. 



Goldsmith, J. Karotkin E. Ventilacion asistida neonatal. Elseiver, 2011. 



 Evitar la desconexión del paciente y del circuito 

 Realizar aspiraciones con técnica estéril  

 Cambiar circuito máximo cada 7 días  

 Higiene de cavidad bucal 

 Utilizar agua estéril para cascada  

 Evitará condensación ( control de la temperatura de humedificación) y 

vaciar circuito 

 

 

Prevenir neumonía asociada a ventilador 

Intubación  



¿Qué hacer ante la de saturación brusca en un paciente incubados? 

Intubación  

Respira y con 

adecuada 

coloración 

No Respira, 

cianosis y VT Bajo 

o cero 

Comprobar 

movimientos 

torácicos y 

coloración 

neonato 

Desconexión de 

pulsioximetro 

APNEA 

recuperada 

Desconexión u 

obstrucción del 

circuito 

Extubación Tórax en madera 

Corregir 
INTUBAR o 

valorar CPAP 

Ambú manual y 

valorar 

neumotorax  

Medicamentos 



Intubación  
EVALUAR LA PIEL DE CONTACTO CON LOS DISPOSITIVOS 

 Continuamente 

 Al desconectar el dispositivo 

 Correcta fijación del dispositivo 

Goldsmith, J. Karotkin E. Ventilacion asistida neonatal. Elseiver, 2011. 



¡¡GRACIAS!! 


