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Cu1dados de pac1ente con
soporte ventilatorio
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2 Oxigeno a flujo libre

A
Flure A2 7 A INCORRECT. Free-flow oxygen CANNOT be given  igure @0 75 CORRECT method for administering free-flow

refiably through the mask of a self-inflating bag. oxygen using the open tail reservoir of this self-inflating bag

Frgure & 2000 Free-flow oxygen with a flaw-inflating bag. The 7 igure & 200 Freeflaw oxygen with a T-plece resuscitator, The
mask Is held above the face without forming a seal, opaning on the cap Is not occluded. The mask is hekd above the face
wi i

La concentracion de FiO, es incierta, depende distancia y la mezcla con aire ambiente
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» Minimo 5lts/min para evitar la acumulacion de CO,
- Ventajas:
» Es un método bien tolerado en el recién nacido.
» Consiguen concentraciones altas de oxigeno.

» 5a 10 litros = FiO, 60%
» 10 a 15 litros = FiO, 80%

» Una camara mal colocada produce fugas y altera la concentracion de O,.
» Tamano adecuado: CUBRIR CABEZA'Y CUELLO

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

» Se interrumpe la oxigenacion al sacar al bebe para alimentarlo o atenderlo.
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» Bajo flujo
» Flujos 1 a 2 litros por minuto

» Reto clinico: la concentracion de oxigeno inspirado no se puede determinar directamente

» Flujo Alto

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

» La concentracidn de oxigeno depende de:

Factores controlables: Factores NO controlables:

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, Rasmus
Institute of Child Health and Human Development Neonatal Research Network. Pediatrics. 2005;116(4):857.
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TABLE 1 Factor as a Function of Flow and Weight*'

Flow (L/min) Flow (L/min)

0.01

0.03 %,
0.06 Yo
0.125 %
0.15

0.25 Y
0.5 Y%
0.75 ¥
1.0 1.0
1.25

1.5

2.0

*Factor = 100 x min (1 U min/kg) (See Table 2).

between the two values, round up.

0.7

1
4

9
18

21
36

71
100

100
100
100
100

75

100
100
100
100

60

80
100
100
100

WEIGHT (kg)
1.5 2
1 1
2 2
4 3
8 6
10 8
17 13
33 25
50 38
67 50
83 63
100 75
100 100

2.5

oo N —=O

1
20
30

40
50
60
80

The STOP-ROP Multicenter Study Group: Supplemental therapeutic oxygen for prethreshold retinopathy of prematurity (STOP-ROPR
controlled trial. I: Primary outcomes. Pediatrics 105:295-310, 2000.
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'NOTE: If your patient’s exact values are not included in the table, round up or down to find the value closest to that of your patient. If the value is exactly halfway
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Effective Fio, Conversion Tables for Infants on Nasal Cannula—cont’'d

wz‘ Effective Fio; (x100) as a Function of Factor

and Concentration*
TABLE 2 Effective Fio, (x100) as a Function of Factor CONCENTRATION (%)
-
and Concentration Sactor 2 22 25
CONCENTRATION (%) 28 21 21 22
29 21 21 22
Factor 21 22 25 30 40 50 100 %0 » o 5
0 21 21 21 21 21 21 21 31 21 21 22
1 21 21 21 21 21 21 22 33 21 21 22
2 21 21 21 2 21 22 23
3 21 21 21 21 2 22 23 36 2 21 22
4 21 21 21 21 2 22 24 38 21 21 23
40 21 21 23
5 21 21 21 21 2 22 25
6 22 21 21 2 2 23 26 42 21 21 23
7 21 21 21 22 2 23 27 43 21 21 23
8 21 21 21 22 23 23 27 44 21 21 23
9 21 21 21 22 23 24 28 50 21 21 23
10 21 21 21 22 23 24 55 21 22 23
1 21 21 21 22 23 24
12 21 21 21 22 23 24 4. 21 22 23
13 21 2 22 22 23 25 60 21 2 23
14 21 21 22 22 24 25 63 21 22 24
15 21 21 2 22 23 25 67 21 22 24
17 21 21 2 23 24 26 71 21 22 24
18 21 21 2 23 24 26 75 21 22 24
19 21 21 2 23 25 27 80 21 22 24
22 21 21 22 23 25 27 138 %} g %‘;
23 21 21 2 23 25 28 :
25 21 21 2 23 25 28
27 21 21 22 23 25 29 *Shaded area signifies Fio, > 3.0 (i.e., O, concentration >309%).

The STOP-ROP Multicenter Study Group: Supplemental therapeutic oxygen for prethreshold retinopathy of prematurity (STOP-ROP
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, distencion gastrica y
cefalea.

» Se deben humidificar las fosas nasales, si se usa por mucho tiempo, con
solucion 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, Rasmus
Institute of Child Health and Human Development Neonatal Research Network. Pediatrics. 2005;116(4):857.
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» Modalidad de ventilacion no invasiva

» Presion positiva aplicada a la via aérea durante todo el ciclo
respiratorio en un neonato que respira espontaneamente.

» Positive end-expiratory pressure

Wiswell TE. Presion Positiva Continua de la Via Aérea. En. Goldsmith JP, Karotkin EH. Ventilacion Asistida Neonatal. 4ta edicion. Distribuna: WB Saunders Co. 2005,pp 183-212
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) CPAP

Mezclador de aire/oxigeno
Flujometro (5-10 L/min)
Humidificador con calefactor
Termometro

Tubo inspiratorio y espiratorio
Canula nasal o prongs

2 conector “L”

Gorro

Velcro o alfileres de seguridad vy ligas

Manometro (opcional)

vV vV vV vV vV v v v v v Y

Frasco que contenga agua esteril a una profundidad de 7 cm o VENTILADOR modalidad
CPAP

Wiswell TE. Presion Positiva Continua de la Via Aérea. En. Goldsmith JP, Karotkin EH. Ventilacion Asistida Neonatal. 4ta edicion. Distribuna: WB Saunders Co. 2005,pp 183-212
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R e CPAP
Prongs o canulas nasales Prongs o canulas nasa
HUDSON FISHER PAYKEL
Tamario JPeso “Tomario Peso
0 <700gr 00 <700gr
U | ey 0 700 - 1250 gr
= AT : 1250 ~ 2000 gr
= SLI T 2 2000 ~ 3000 gr

2
3

4 -4000 gr 3000 gr
. |

Lactante
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» PUNTAS NASALES o NASOFARINGEAS:

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




245 CPAP
IMPORTANTE

< Lavado de manos

< Medidas universales para la preparacion e
instalacion del equipo

< Equipo del CPAP nasal

Elegir el tamano de prongs
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Preparacion

A. Humidificador (Puede variar segun 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

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

U1




CPAP

Preparacion

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, unicamente dejar a
nivel del cero.

<« Al frasco de agua estéril de 500 ml, retirar 25ml vy
agregar 25 ml de acido acético al 5% ( solucion de
dcido acético al 0.25%)??7?

No utilizar solucion salina al 0.9% ya que se
obtendra acetato de sodio.
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Instalacion de CPAP T P

1. Despejar via aérea

2. Gorro:

< Colocar los seguros #2, (ANTES DE SER
COLOCADO AL PACIENTE) con puntas hacia
el véertice del gorro

_ R
< Cuidando asegurar pabellones auriculares y /
occipucio del neonato /
& oA C Loy

< Realizar nudo al centro de la liga a fin de

que queden dos arillos que se colocaran a ,
cada seguro. % ? ?
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Fijaciones
3. DUODERM

< Tamano ideal

< Realizar bigotera midiendo entre las comisuras
labiales, 0.5cm de ancho.

L/
*

» Realizar dos perforaciones, corresponderan a

CDUODEP\M“,
los orificios nasales.

CGE
4in. x4 in./10cm x 10cm

Control Gel Formula Dressing
For the of exudi d

Con formula de gel controlada
Para el manejo de heridas exudantes,

o Pansement & formule de gel contrdle

< En la punta un corte de aproximadamente 1 S ot doa e ventte
cm, util para darle forma a la nariz. D

20 s




29 K

o

7 CPAP

‘s\

rrx

Fijaciones
VELCRO
< Recortar una tira de velero rugoso de 5cm x 0.5 cm

< Recortar dos tiras de velero suave de 3cm x 1cmy
colocarlas a cada lado de los prongs o canula nasal.




RERA CPAP
e Instalacion de CPAP

1. Aplicacion de proteccion duoderm
2. Colocar el velero rugoso sobre el duoderm
3. Colocacién de prongs:

v Lubricar

v Instalar

v Introducir NO MAS DE 1cm

4. Fijacion de tubos corrugados Al gorro

(."Z' ".‘_’l
o
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CPAP
Instalacion de CPAP

.. Introducir el tubo espiratorio
al frasco de burbuja

Profundidad columna
Tubo/agua
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CPAP
Instalacion de CPAP

7. Ajustar el flujo de oxigeno hasta obtener un burbujeo
suave y constante

+

BIO-MED DEVICES

NEQO, BLEND

L
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CPAP
Instalacion de CPAP

limb fixed at 5L/min

\ Pressure gap between the
. nose cannula and the
\ pressure measurement site

g verificar que no existan fugas en el sistema PR oot g the ety

Y
5 L/min Y

o pre . . .7 - L No leakage
9 verificar que no exista perdida de presion =7

10 Colocar sonda oro-gastrica

The flow returning to the

breathing circuit decreases as
there is a leak at the mouth. h o~ ﬁ
.
£

2 L/min
v ;:ﬁi

Leak of 3L/min




CPAP
RECORDAR!!..

« La fijacion del gorro es con seguros y ligas
+ El velcro mantiene quietas las puntas

< El duoderm mantiene el sellado en las narinas
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» Revisar sistema cada 2 a 4 horas: 32-34° y 30mg/L 32-34°y 30mg/L
» verificar parametros (PEEP, FiO,)
» alarmas

» Humedificacion y temperatura

Oxigeno:
« Frio 10-15°C

* 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. clinica
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Evitar riesgo de barotrauma

» Liberar CET de secreciones, vapor de agua.

Tracheal pressure waveforms with condensate volumes of 0, 5, 10, 15, and 20 mL at a CPAP depth setting of
5 cm H20 and a flow of 8 L/min.

‘Condonm volume 0 mL
‘Condlmah volume 5 mL

‘Condonuto volume 10 mL \
‘C,«\Nmm volumo1 5mL \

o 1 2 3 1 5 & 71 8 z:*:
Time (8) 3

(€} 2012 by Daedalus Enterprises, Inc. Youngquist, T. M, et al. Respir Care 2013;58:1840-1846 -

- .

(cm H:0)

(cm H0)

-

S OO OO0 O h O r O O O O O h OO O OO O

— .

- .

Pressure Pressure Pressure Pressure Pressure
(em H0) (cm H0)

{(cm H0)
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. CUIDADOS DE CPAP e
B,

Estado general del RN
« Saturaciéon de oxigeno

» Realizar aspiracion de secreciones PRN
« Evitar el paso INECESARIO de sonda por narinas
» Tolerancia al procedimiento
» CONFORT DE PACIENTE
Cambios de posicion

CIRCUITO Y BORBOTEO

-

« Blender/Oxigeno B

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

POSICION para un borboteo gentil

+ Posicion cefalica
adecuada.

- Si prono o lado.

Registrar en hoja de enfermeria

acion endotraqueal de pacientes con ventilacion mecanica y vias respiratorias artificiales 2010. Respiratory Care. June. 2010 VOL. 55 NO. 6
mith, J. Karotkin E. Ventilacion asistida neonatal. Elseiver, 2011
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CUIDAR DE DETALLES!!..
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La estandarizacion de los cuidados

y la atencion individualizada deberan ser

objetivo principal en la practica asistencial
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/Que tamanos de CET debo utilizar?

Peso (gramos) Edad gestacional Tamafo CET (D.I.
(semanas) Mm)

Menor a 1000 Menos de 28
1000 a 2000 28 a 34 3.0
Mayor a 2000 Mayor a 34 3.5

Manual de reanimacion neonatal 7ma edicion




ASPIRACION DE PACIENTE INTUBADO
gu_ue distancia debo introducir la CET?

Start

A. Nasal septum

AC. Measuring the NTL

B. Ear tragus

Manual de reanimacion neonatal 7ma edic

Note the marking adjacent to the upper lip.
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§§S,ED‘3“,, ASPIRACION DE PACIENTE INTUBADO
;Que distancia debo introducir la CET?

Table 540 Initial endotracheal tube insertion depth (“tip to lip”) for orotracheal intubation

Gestation Endotracheal tube Baby's Weight
(weeks) insertion depth at lips (grams)
(cm)

23-24 5.5 500-600
25-26 6.0 700-800
27-29 6.5 900-1000
30-32 7.0 1,100-1,400
33-34 1.5 1,500-1,800
35-37 8.0 1,900-2,400
38-40 8.5 2,500-3,100
41-43 9.0 3,200-4,200

Adapted from Kempley ST, Moreira JW, Petrone FL. Endotracheal tube length for neonatal
intubation. Resuscitation. 2008;77(3):369-373.

Manual de reanimacion neonatal 7ma edicion




Intubacion
POSICION ADECUADA DE CANULA ENDOTRAQUEAL

Posicion neutra

Radiografia nivel T-2, a 1.5cm de
la carina

» RECORDAR!!.. La posicion del
tubo en la Rx puede estar
modificada por el movimiento de
la cabeza (flexion-extension)

i

. — L . _—
Flgure 5290 Correct placement of Figure 5200 Incorrect placement. The tip of
endotracheal tube with tip adjacent to the the endotracheal tube is in too far. It is touching
second thoracic vertebra the carina, approaching the right mainstem
bronchus, and the left lung is collapsed.
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SISTEMA DE TRANSPORTE MUCOCILIAR

» Se extiende desde la nasofaringe hasta los bronquiolos

» Los agentes patogenos son atrapados, neutralizados y transportados por las
vias respiratorias hacia arriba hasta llegar a la faringe y ser deglutidas

» Esta compuesto por tres capas:
1. Células epiteliales ciliadas i U U”/ Cilias
2. Capa acuosa ' \E
woo -3
3. Capa de gel %2
Celula
mucosa

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




Temperatura y Humedad

® PENSAY . |

22°C y 10mg/L

31-33°Cy 26-32mg/L

34°Cy 34-38mg/L  Mucosa: 7°Cy
14mg/L

37°C y 44mg/L

SATURACION ISOTERMICA
Temperatura y humedad
optima Maximizan la
funcion mucociliar

@ -5
e 1

=

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



CUIDADOS DE TEMPERATURA'Y HUMEDAD EN EL PACIENT
INTUBADO.

Oxigeno:
Frio 10-15°C

» Revisar sistema cada 2 a 4 horas: . Seco 0 mgL
» Alarmas

» Humedificacion y temperatura

37°C, 44mg/l 37°C, 44mg/|

T T T T T T T "_3-_-]1”"““\\\\v -
@w\xmumlmumummmmnmmnnnmumnnumumlml@y(f R

/ " 7
v ‘} . T
Gas calentado 3°C / ) W
Modo de parametro por defecto / \ I\
a"gar HOSPITAL con aparato encendido BS Sl B AP
#' —_— G'E!;J‘ER_F%:_
0 Lv'Dtr‘ I

Tim Op’t Holt, EdD, R.R.T., AE-C, FAARC. Humidification During Mechanical Ventilation: Current Trends and Controversies. Clinical Fundations.www. cli
Goldsmith, J. Karotkin E. Ventilacion asistida neonatal. Elseiver, 2011.




Humedad y temperatura

Microfotografia de barrido, sistema mucociliar normal, suministro de Sistema mucociliar atrofiado.
gases inspirados a 37 C y 44 mg/L de humedad absoluta.
B HoSPTAL
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Tim Op’t Holt, EdD, R.R.T., AE-C, FAARC. Humidification During Mechanical Ventilation: Current Trends and Controversies. Clinical Fundations.www. clinica




Humedad

Aire frio

.
N
oo

« Aumenta de la reactividad bronquial
« Eventos de bronco espasmo en pacientes susceptibles

Exceso humedad

oo
N

« Hace moco muy acuoso y no puede ser desplazado hacia la via aérea superior
« Disminuyendo capacidad funcional residual
« Exceso de moco promueve infecciones -

Deficiencia de humedad:

» Muy espeso e impide su salida
e Atelectasias

 Traqueitis

«infeccion

m ) HOSPITAL
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/—‘_/(ICCiDEN

1. Tim Op’t Holt, EdD, R.R.T., AE-C, FAARC. Humidification During Mechanical Ventilation: Current Trends and Controversies. Clinical Fundations.www. clinicalf
2. Sottiaux TM. Consequences of under- and over-humidification. Respir Care Clin N Am. 2006 Jun;12(2):233-52.




Sin embargo, la literatura médica carece de estudios
prospectivos aleatorizados

la eficacia de hidratacion

sistémica con normalidad Calor agresivo y

humidificacion
en presencia de secreciones
anormales.

calor y humedad para el
acondicionamiento de
inspiracion de gases

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




Temperatura y humedad

La optima seria aquella que no necesite
de instilacion de soluciones ni

nebulizaciones para poder aspirar
secreciones ante una produccion anormal
de las mismas
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Que tamanos de CET y sonda de aspiracion utify4{«l¢s

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

Peso (gramos) Edad gestacional Tamano CET (D.l. Tamafio de la sonda
(semanas) Mm) de aspiracion
Menor a 1000 Menos de 28 5F o0 6F

1000 a 2000 28 a 34 3.0 6F o 8F
Mayor a 2000 >34 3.5 8F
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Manual de reanimacion neonatal 7ma edicion
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Intubacion
ASPIRACION

EVITAR LA COSTUMBRE DE "ASPIRAR POR RUTINA"

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

Auscultacion de entrada de aire

Silenciar alarmas del ventilador, manejo de dolor

15 ' de duracion y dejar recuperar incrementando la
FiO, antes y después de aspirar 10 a 20% de la utilizada
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Intubacion
ASPIRACION

ERE LEE b -
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Camacho Alonso |M., Miano Manso G, Garcia Garcia E, Caivo Macias C. Aspiracién
endotraqueal, cepillado y lavado broncoalveolar. An Peduatr (Barc). 2003; S9%(5y472-77
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feawen  Instilacion de solucion salina
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Existe la hipotesis de que la instilacion de solucion 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 HIPOTESIS.

La instilacion de solucion salina normal parece mejorar la eliminacion de secreciones en adultos
mediante la estimulacion de la tos

Un informe reciente indica que la instilacion de solucion salina normal antes de la aspiracion
conlleva una menor incidencia de neumonia asociada a ventilacion mecanica en adultos

La gran mayoria de las referencias bibliograficas utilizadas en esta actualizacién sefalan
que es poco probable que la instilaciéon de solucion salina normal sea beneficiosa y, por el
contrario, puede ser nociva.

. Branson RD. Secretion management in the mechanically ventilated patient. Respir Care 2007;52(10):1328-1347.
. 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):1
. 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 20

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

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

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

. Caruso P, Denari S, Ruiz SA, Demarzo SE, Deheinzelin D. Saline instillation before tracheal suctioning decreases the incidence of ventilator-associated pne
2009;37(1):32-38.

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

}



Intubacion
ASPIRACION

;Que solucion utilizar para fluidificar la via
aerea?

N 4 a A

The use of normal saline instillation in the intensive care unit by
physiotherapists: a survey of practice in New Zealand
Julie C Reeve, MSc, GradDipPhys » Efectos adverso

School of Physomerapy, Divison of Rehabiitation and Occupation Studies,
Facuty of Health and Environmaental Studies, Aucklond Univauity of Technology

Jonniter Froeman, Bitc » Tos excesiva

Beoth O'Donovan, BHSc
ABSTRACT Desaturacion
Nomal saline Instilation is used by health professionals during the treatment of
Intubated patents within the Intensive care unit, usualy 10 enhance sputum ylekd.
113 use s controversiol detrimeantal elfects have been documented and evidence
of any benefit is imted. Some studies have suggested routine use be discontinued.
This studly investigates the use of nomal saline instilation in the intensive care unit by
physiotherapists throughout New Zealand. A purpose-designed postol survey was
administerad 1o the senior physiotherapst in ol Intensive care units in New Zealand
(n = 25). A response rate of 74% (n = 19) was obtained. Instilation of nomal sakine
was reported as baing proctsed In 79% (n = 15) of hospital Intensive care units;
however, physiotharaplsts reported being involved in this practice In only 58% (n =
11) of casas. Of he respondents who reported never using normal saline Instilation
(42%, n = 8), the majonty basad this on the lack of supporting avidence (37%. n « 7)
Despite ths, nomal saline nstillation continues to be widely practised In Intubated
patients in Intensive care units In New Zeakind. Reeve JC, Davies N, Freeman J,
O'Donovan B (2007): The use of normal saline Instillation In the Intensive care unit
by physiotherapists, A survey of practice In New Zealand, New Zealand Journal of
Physiotherapy 35(3): 119-125,

Broncoespasmo
Desplazamiento pelicula biologica coloni
Dolor, ansiedad,disnea

Taquicardia

vV v v v v Vv

Aumento PIC
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ASPIRACION

;Que solucion utilizar para fluidificar la via
aerea?
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Fraher & Payhel Healthcare. Inspired Care for your Infant’s intensive care. REF: 185041934
Camacho Alonso J M. Miano Mamo G, Garch Garcls £ Calvo Macks C. Aspiracion endotraqueal, Valencia 2009

s Intubacion

;Que hacer si las secresiones son muy espesas!

Presion de aspirado:

ASPIRACION DE SECRESIONES

!

No es aconsejable introducir S. S. 0.9%

!

Ayudamos a introducir de nuevo el moco que este habia conseguido subir hasta la
punta de la canula

1. Aspiracion en seco
2. Tras comprobar espesamiento de

. secresiones, instilar:
Mucosidad espesa ¢ de0.1a0.3mldeS.5.0.9% RNPT

de 0.3 2 0.5 ml de S.5.0.9% RNT
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Perrotta C, Ortz Z. Roque M. Fisioterapia respiratoria para la bronquiolitis aguda en pacientes
pediitricos de hasta 24 meses de vida (Revision Cochrane traducida). En: Lo Bbloteco Cochvane P, 2008
Nimero 2 Oxford Update Sofoware Ltd Disporsble en: httpe//www.update-software.com. (Traducida de The Codwane
Librory, 2008 ksue 2. Chuchester, UK. John Wiley & Sons, Ltd ).

Intubacion
ASP|RAC|ON /Cual es la fisioterapia mds eficaz e

los neonatos con ventilacio n mecanica?

Vibracion

/ Cambios posturales \
/ Aspiracion de secresiones \

e 1o CORRECTA HUMEDIFICACION
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Aspiracion abierta VS aspiracion cerrada

1. ABIERTA

1. CERRADA
a. Profunda. Resistencia -1cm + Presion negativa
b. Superficial. Longitud canula + adaptador

o Koeppel R. Endotracheal tube suctioning in the newborn: a review of the literature. Newborn Infant Nurs Rev 2006;6:94-99.
o Kiraly NJ, Tingay DG, Mills JF, Morley CJ, Copnell B. Negative tracheal pressure during neonatal endotracheal suction. Pediatr Res 2008;64(1):29-33




ASPIRACION

Aspiracion abierta contra aspiracion cerrada

Closed tracheal suction systems versus open tracheal suction
systems for mechanically ventilated adult patients (Review)

Subirana M, Soli 1, Benito S
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Aspiracion abierta contra aspiracion cerradc

» Sistema de aspirado cerrado
» Ventilacion de alta frecuencia

» Uso de oxido nitrico v' NAV
v" MORTALIDAD

v Colonizacion y contaminacion
v Tiempo de ventilacion

v' Dias de estancia en UCI

v Costos

fhed v
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Subirana M. Sold | Benito S. Sistemas de aspiracion traqueal cerrados versus sistemas de aspiracion traqueal
abiertos para pacientes adultos con ventilacion mecdnica (Revision Cochrane traducida). En: Lo Biblioteca
Cochrane Plus, 2008 Numero 2. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en: ttp//www_update-software.com. (Traducida de
The Cochrane Library, 2008 Issue 2. Chichester. UK: john Wiley & Sons. Ltd)).



Aspiracion cerrada

Facilita la ventilacion mecanica y la oxigenacion continuas durante el acto de aspiracion.

Previene el desreclutamiento pulmonar que se asocia con el uso de sistemas de aspiracion
abierta en pacientes con mayor riesgo de desaturacion.

Debe considerarse para pacientes que requieren alta FiO2 y PEEP

No aumenta ni disminuye el riesgo de neumonia asociada a ventilacion mecanica.

El cambio diario de la sondas de aspiracion en linea no reduce el riesgo de neumonia asociada a

ventilacion mecanica y no es rentable.

" OSP'TA[ 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.
G ENERAL [ Woodgate PG, Flenady V. Tracheal suctioning without disconnection in intubated ventilated neonates. Cochrane Database Syst Rev 2001;(2):CD003065
~ o CC'DENTL Hoellering AB, Copnell B, Dargaville PA, Mills JF, Tingay DG. Lung volume and cardiorespiratory changes during open and closed endotracheal suction in ventilated newb

Subirana M, Sola" I, Benito S. Closed tracheal suction systems versus open tracheal suction systems for mechanically ventilated adult patients. Cochrane Database Sy:
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
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 R
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-associ
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Intubacion

» Cambio de sonda endotraqueal?...

» Solo cuando se ocluye o bien se extube de forma no programada y aun el neonato
lo requiera.

ad = l G ENERAL D
~ o CC'DENT[ 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 cathete
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 venti




PREVENIR LA EXTUBACION ACCIDENTAL

Senalar la distancia a la que el tubo esta correctamente colocado
Conocer el tamano de la canula endotraqueal

Fijar segun el protocolo de cada unidad

Utilizar estrellas para sostén de circuito de ventilador

Fijar el ventilador con los seguros de llanta

Cambiar fijacion cuando sea necesario

vV v v v v v v

Realizar aspiracion de secreciones con dos profesionales

Asociacion reintubaciones repetidas estenosis subgloticas e
incremento en la mortalidad

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



PACIENTE INTUBADO

Interpretar alarmas del ventilador y restablecer funcionamiento

» Comprobar el ajuste correcto de las alarmas
» PRESION DE LA VIA AEREA ALTA:

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

» VOLUMEN MINUTO ALTO:
» Observar adaptacion del paciente a la modalidad elegida, nivel de sedacion

» VOLUMEN MINUTO BAJO:

» Fugas de aire? (Presion baja de la via aérea); nivel de sedacion para la modalidad
elegida;disminucion del nivel de agua en la camara de HUMEDIFICACION.

» FRECUENCIA RESPIRATORIA ALTA:

» Disminucion del nivel de sedacion;llanto; incremento dificultad respiratoria; disminucion
volumen pulmonar.

» FRECUENCIA RESPIRATORIA BAJAY APNEA:
» Ajuste de modalidad, esfuerzo respiratorio? De acuerdo al esfuerzo respiratorio, sedacion?
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Intubacion

Evitar riesgo de barotrauma

» Vigilar PIP maximo

» Adaptacion del paciente a la modalidad respiratoria

» Al ventilar con bolsa y mascara, verificar valvula de liberacion ¢
presion

» Liberar CET de secreciones, vapor de agua.

ngu HOSPITAL
E ==l GENERALD

(ol M- DA




Intubacion

Evitar riesgo de hiper o hipoinsuflacion

» Corregir fugas en circuito, tubos pleurales

» Sobre distension por PEEP excesivo, relacion incorrecta de I:E
» ACUMULACION DE LiQUIDO EN CIRCUITO

» Parametros insuficientes

» Circuito inadecuado
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MANEJO DEL DOLOR
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MANEJO DEL DOLOR

« Estrategias Farmacologicas

« Estrategias No farmacologicas
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Técnica canguro
Succion no nutritiva
Leche humana
Glucosa al 25%
Utilizacion de nidos

Modificacion del ambiente




Evaluacion de la efectividad de la ventilacion y oxigenacion

Pulsioximetro
Electrodos transcutaneos
Capnografia

Parametros medidos de ventilador

vV v v v Vv

Volumen minuto y volumen tidal
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Goldsmith, J. Karotkin E. Ventilacion asistida neonatal. Elseiver, 2011.




OXIGENACION

Systematic Review and Meta-Analysis

Neonatology 2014;105:55-63 Received: Afxtxgust 12,2013
5 Accepted after revision: October 8, 2013
DO 10:115980035656] Published online: November 15, 2013

Optimal Oxygenation of Extremely Low
Birth Weight Infants: A Meta-Analysis
and Systematic Review of the Oxygen
Saturation Target Studies

Ola Didrik Saugstad® Dagfinn Aune® ¢

iDepartment of Pediatric Research, Oslo University Hospital, University of Oslo, Oslo, and ®Department of
Public Health and General Practice, Faculty of Medicine, Norwegian University of Science and Technology,
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monitorizacion

» SATURACIONES BAJAS (85-89%)RN <28 SDG HASTA 36 SDG:
» INCREMENTA DE MANERA SIGNIFICATIVA MORTALIDAD Y ECN
» REDUJO ROP GRAVE

» NO HAY DIFERENCIA ENTRE DAP, DBP, LESION CEREBRAL
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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
Increased 36-week survival with high oxygen saturation target in extremely preterm infants. Stenson B, Brocklehurst P, Tarnow-Mordi W, U.K. BOOST Il trial, Australian BOOST Il trial, New Zealang
2011;364(17):1680.

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

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,
WK, Donovan EF, Newman NS, Ambalavanan N, Frantz ID 3rd, Buchter S, Sanchez PJ, Kennedy KA, Laroia N, Poindexter BB, Cotten CM, Van Meurs KP, Duara S, Narendran V, Sood BG, O'
Engl J Med. 2010;362(21):1970.




. 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

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

monitorizacion

OBJETIVO DE OXIGENACION

» Elegir un rango, a fin de evitar la hipoxia y el exceso de oxigeno en los
lactantes que requieren terapia de oxigeno suplementario.

» Los ensayos clinicos que comparan los bajos y altos niveles de saturacion
oxigeno demuestran que los valores por encima del 95% y por debajo de 89%
se asocian con peores resultados en los recién nacidos muy prematuros.
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. Increased 36-week survival with high oxygen saturation target in extremely preterm infants. Stenson B, Brocklehurst P, Tarnow-Mordi W, U.K. BOOST Il trial, Australian BOOST Il trial, New Zealang
2011;364(17):1680.

. 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,
WK, Donovan EF, Newman NS, Ambalavanan N, Frantz ID 3rd, Buchter S, Sanchez PJ, Kennedy KA, Laroia N, Poindexter BB, Cotten CM, Van Meurs KP, Duara S, Narendran V, Sood BG, O'
Engl J Med. 2010;362(21):1970.



monitorizacion

OBJETIVO DE OXIGENACION

Como resultado, se recomienda la orientacion de saturacion de oxigeno en
base a la oximetria de pulso (Sp02) entre 90 y 95 por ciento.
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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
Increased 36-week survival with high oxygen saturation target in extremely preterm infants. Stenson B, Brocklehurst P, Tarnow-Mordi W, U.K. BOOST Il trial, Australian BOOST Il trial, New Zealang
2011;364(17):1680.

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

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,
WK, Donovan EF, Newman NS, Ambalavanan N, Frantz ID 3rd, Buchter S, Sanchez PJ, Kennedy KA, Laroia N, Poindexter BB, Cotten CM, Van Meurs KP, Duara S, Narendran V, Sood BG, O'
Engl J Med. 2010;362(21):1970.
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TABLA DE COMBINACIONES DE OXIGENO Y AIRE
PARA CPAP CON 5,5 LITROS DE FLUJO
Flujo de o, | Flujo de aire | Flujo total | FiD2 en %
o 5.5 5:5 21
0.5 5 5:5 28
1 4,5 5:5 35
1,5 4 5:5 43
2 3.5 5:5 50
2,5 3 5,5 57 NEQ BLEND
3 2,5 5.5 64
3.5 2 5:5 71
4 1.5 5.5 78
4,5 1 5:5 86
5 0,5 5:5 93
5,5 o 5,5 100
FORMULA
Fi0z = (100 x FL de 02) + (21 x FL de aire)
fujo total (Oz + aire)
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A, Arterial Blood Gas Values in Normal Full-Term Infants*

Umbilical Umbilical
Vein Artery 510 min 20 min 30 min 60 min 5 hr 24hr 2days 3 days 4days 5days 6days 7 days

pH X 7.320 7.242 7.207 7.263 7.297 7.332 7.339 7.369 7.365 7.364 7.370 7.371 7.369 7.371
SD 0.055 0.059 0.051 0.040 0.044 0.031 0.028  0.032  0.028 0.027  0.027 0.031 0.023 0.026
Pco, (mm Hg) X 37.8 49.1 46.1 40.1 37.7 36.1 35.2 33.4 33.1 33.1 343 348 348 35.9
SD 5.6 5.8 7.0 6.0 57 4.2 3.6 3.1 3.3 3.4 3.8 3.5 3.6 3.1
PO, (mm Hg) X 27.4 15:9 49.6 50.7 54.1 63.3 73.7 72.7 73.8 75.6 73.3 72.1 69.8 73.1
SD 5.7 3.8 9.9 11.3 11.5 11.3 12.0 9.5 7.7 11.5 9.3 10.5 9.5 9.7
Standard bicarbonate X 20.0 18.7 16.7 17.5 18.2 19.2 19.4 20.2 19.8 19.7 20.4 20.6 20.6 21.8
(mEg/L) SD 14 1.8 1.6 1.3 135 1.2 1.2 1.3 1.4 1.4 1.7 1k7/ 1:9 13

From Bancalari E: Pulmonary function testing and other diagnostic laboratory procedures. | Peds 110(3):448-456, 1987 Thibeault DW, Gregory GA (eds): Neonatal Pulmonary Care. Reading, MA, Addison-Wesley Publish-
ing Co., 1979, p. 123, Table 7-4. Used by pemnission.

*Values from Koch and Wendel. Blood obtained through umbilical artery line. PO, and Pco, measured with Clark and Severinghaus electrodes.
SD, Standard deviation; X, sample mean.

B, Arterial Blood Gas Values in Normal Premature Infants*

3.5 hr 6-12 hr 13-24 hr 25-48 hr 3-4 days 5-10 days 11-40 days

pH X 7.329 7.425 7.464 7.434 7.425 7.378 7.425

SD 0.038 0.072 0.064 0.054 0.044 0.043 0.033
Pco, (mm Hg) X 47.3 28.2 27.2 313 31.7 364 32.9

SD 8.5 6.9 8.4 6.7 6.7 4.2 4.0
PO, (mm Hg) X 59.5 69.7 67.0 72.5 77.8 80.3 77.8

SD 7.7 11.8 15.2 20.9 16.4 12.0 9.6
Base excess (mEq/L) X -3.7 —4.7 -3.0 -2.3 =2.9 -3.5 -2.1

SD 155 3.1 33 3.0 23 2.3 2.2

From Bancalari E: Pulmonary function testing and other diagnostic laboratory procedures. In Thibeault DW, Gregory GA (eds): Neonatal Pulmonary Care, Reading, MA,
Addison-Wesley Publishing Co., 1979, p 123, Table 7-5. Used by permission.

*Values from Orzalesi et al. Mean birthweight, 1.76 kg; gestational age, 34.5 wk. Blood obtained from radial, temporal, or umbilical artery. PO, measured with Clark electrode, and Pco, calculated with use of the
Siggaard-Andersen nomogram.

SD, Standard deviation; X, sample mean.

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



Blood Gas Values in Cord Blood and in Arterial Blood at Different Ages During the
Neonatal Period

A. OXYGEN TENSION

UV UA 510min 20min 30 min 60min 5hr 24 hr 2days 3 days 4 days 5 days 6 days 7 days

ro(,"m g 159 774 46 07 541 €3 737 727 738 756 733 721 698 731
- SO 38 57 99 113 15 113 120 95 27 115 93 109 95 97
Range 7 15 33 3 3 38 55 54 62 6 60 56 55 57

23 4 75 85 85 8 106 95 91 102 93 102 9% 94

From Koch G, Wendel H: Adustment of arterial blood gases and acid-base balance in the normal newborn infant during the first week of Be. Biol Neonat 12:136-161,
1968. By permission of 5. Karger, A.C. Basel.
50, Standard deviation; UA, umbilical artery; UV, umbifical vein; X, sample mean,

B. CARBON DIOXIDE TENSION
U UA 510min 20 min 30 min 60 min Shr 24 hr 2 days 3 days 4 days 5 days 6 days 7 days

Pco, X 491 378 461 401 377 36 352 1334 33) 331 343 348 348 359
(mm Hg)
D 58 56 7.0 6.0 5.7 42 36 31 33 34 38 35 36 31
Range 35 26 35 31 28 28 29 27 26 26 27 28 28 30
60 52 65 58 54 45 45 40 43 40 43 41 42 42
lmkod\c Wendel H: Adustment of arterial blood gases and acid base balance in the normal newborn infant during the first week of ie, Siol Neonat 12:136-161,
968. By permission of S , AC. Basol,
SDSmduddMnhn.UA. artery; UV, umbilical vein; x, sample mean.
C. pH
UV UA 510min 20min 30min 60min Shr 24hr 2days 3days 4days 5days 6days 7 days
pH 7320 7242 7.207 7263 7.297 7332 7339 7369 7365 7364 7370 737 7369 737

X

SD 0.055 0.059 0,051 0.040 0.044 0037 0028 0032 0028 0027 0027 0031 0032 002
7178 7111 7.09 7180 7.206 7261 7256 7290 7314 7304 7320 7296 7321 732
7414 7375 7.302 7,330 7380 7394 7389 7448 7438 7419 7440 7430 7423 743

From Koch G, Wende! H: Adjustment of arterial blood gases and acd base balance in the normal newbom infant during the first week of life. Biol Neonate 12:136-1461,
1968. 8y permission af 5. Karger, A.C. 8asel, %
50, Standard deviation; UA, umbikical artery; UV, umblilical vein; X, sample mean.

D. BASE EXCESS

UV UA 510min 20min 30min 60min Shr 24hr 2days 3days 4days Sdays 6days 7 days

| q HOSPITAL BE y S5 72 98 88 78 65 63 52 S8 59 50 47 47 32

ﬁ, j‘ ENEQE- s 12 1.7 23 1.9 1.7 1.3 1.3 11 1.2 1.2 11 1.1 11 0.6
M'”” — G :_‘L’.L' Catculated from data in Koch G, Wendel H: Adjustment of arterial blood gases and acid base balance in the normal newbom infant duning the first wesk of life. Biol
-"\/OCC[DtNH Neonatn 12:136-161, 1968, By permissian of §, v, AG. Basel

5D, Standard deviation; UA, umbikcal artery; UV, umbilical vein; x, sample mean.
Goldsmith, J. Karotkin E. Ventilacion asistida neonatal. Elseiver, 2011.




Intubacion

Prevenir neumonia asociada a ventilador

Evitar la desconexion del paciente y del circuito
Realizar aspiraciones con técnica estéril
Cambiar circuito maximo cada 7 dias

Higiene de cavidad bucal

Utilizar agua estéril para cascada

vV v v v Vv Vv

Evitara condensacion ( control de la temperatura de humedificacion)
vaciar circuito
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Intubacion

:Qué hacer ante la de saturaciéon brusca en un paciente incubados?

Comprobar
movimientos

toracicos y
coloracion
neonato

Respira y con
adecuada
coloracién

No Respira,
cianosis y VT Bajo
o cero

Desconexiéon u
obstruccion del
circuito

I

APNEA
recuperada

Desconexion de

. Torax en madera
pulsioximetro

Extubacion
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Intubacion
EVALUAR LA PIEL DE CONTACTO CON LOS DISPOSITIVOS

» Continuamente
» Al desconectar el dispositivo

» Correcta fijacion del dispositivo

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