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PREMATURO NEONATO MUY PREMATURO PREMATURO
EXTREMO PREMATURO MODERADO TARDIO

Grandes Diferencias en su Fisiopatologia y por tanto también en su Manejo Respiratorio
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PeriDdG 5-16 semanas La l'ﬂllljﬁc aCidH C'Olltillﬂa Y sC f@ll]]aﬂ FIGURA 14-5 Etapas en el desarrollo de la traquea ¥ los pulmones. A. 5 semanas. B. 6 semanas. C. 8
seudoglandular los bronquiolos terminales. No e

existen bronquiolos respiratorios o
alveolos.
Periodo 16-26 semanas Cada bronquiolo terminal se divide en
canalicular dos 0 mas b1'011qui0105| respiratorios.

que a su vez se dividen para formar
entre tres vy seis conductos alveolares.

Periodo de sacos 26 semanas al Se forman los sacos terminales
terminales nacimiento (alveolos primitivos), v los capilares
establecen un contacto estrecho con
ellos.

8 meses de Los alveolos maduros tienen un
gestacion hasta la contacto epitelioendotelial (capilar)
nifiez bien desarrollado.
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formanen idose la atelectasia.

* La produccién de surfactante comienza a las 20-22 semanas. La produccién del
surfactante aumenta durante las fases finales del embarazo, especialmente durante

las Oltimas 2 semanas.
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f}l'.l'.i"[;.i"ﬂ'ﬂfﬂ de distensibilidad La compliance depende de las fuerzas elasticas

producidas por:
pulmonar

) = La chasticidad pulmanar { bibas die elosting v colageno
La Curva de la Compliance

* La tension superficial de los alvéolos (sustancia
W T it . =gt
ia RCransTa s BTG A

La compliance puede subdividirse en 2
componenies:

* Complinnee Dindmica: representa C (pulmonar)

* Compliance Estbticn: representa C tal

Ciestatica) ='C (pulmdnic ) -+ O (¢ayn loracici)

® La facilidad con que un érgano puede ser deformado recibe el nombre de distensibilidad o

L L r " o " . . .
complianza (del inglés "compliance”), y se define como el cambio de volumen respecto al cambio

de presidon [sS¥t4
AP
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la espiracién

Ct= 0.36 - 0.45 seg




Cumplimientodelasconstantesdetiempo /
inspiratoriayespiratoria

Observar la curva del monitor cardiorrespiratorio (impedanciometria). CONSTANTE DE TIEMPO = COMPLIANCE X RESISTENCIA (

Debe haber una meseta al final de la inspiracion y de la espiracion. ‘
K )

~ o i A: DIFICULTAD QUE ENCUENTRA EL GAS AL
PASAR POR LA VIA RESPIRATORIA.

Secumplenambas CdeT

R (cm H2O/ L/seg) : A Presién (cm H20)
A flujo (L/seg)

Incorrecta ... . e,
No se cumple CdeT inspiratoria

m CONSTANTE DE TEMPO =AV x AP
Incorrecta ______ < AP A FLUJO

Nose cumple CdeT espiratoria

Incorrecta .......: TRABAJO RESPIRATORIO = AP xAV

Nosecum p1enmgunaCdeT




quilibrio
verzas de
disminuido, el
Iveolar. Esto ocurre

mds cerca del volumen de

cierre, debido a la posic ultado, patologia de vias aéreas, etc.

® La sola posicién supino reduce en cerca de un 30% la CRF
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Circuito de ventilador mecanico

Rama
inspiratoria
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Fuente: Dr. A. Maturana, BabyFirstChannel, En: https://www.youtube.com/watch2v=01q2GVr7y-A



VMin ( ml x k x min)
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230 400 600
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Presion

Controlado

Bucles Tipicos Del P-V

Volumen

Presion

Asistida

Muestra el esfuerzo que
debe generar el paciente
para disparar el
ventilador.

Volumen

Presion

Espontaneo

El esfuerzo inspiratonio
del paciente genera una
presion negativa en el
pulmén







ESTRATEGIAS EN SALA DE PARTOS

‘_l_,

CONTROL DE TEMPERATURA
Bolsa de polietileno

Calefactor radiante + colchdn
Servocontrol (después de 10 min)

VENTILACION POR PRESION POSITIVA

RESPIRACION ESPONTANEA
VENTILACION NO INVASIVA nasal o

mascarilla CPAP 5-6

emH20 OXIGENACION

SUJECION RETARDADA DEL CABLE

Al menos 30-60 segundos

Sl ES NECESARIA RESUCITACION

DCC durante la estimulacion por
parte de un obstetra o partera

INTUBACION TRAQUEAL
WENTILACION MECANICA
TENSIOACTIVO TEMPRAND

NO ESPONTANEAMENTE
RESPIRACION
INICIAL NO INVASIVO
VENTILACION

o iFi02: 0,21-0.3
VPPI nasal o mascarilla + PEEP

WPPI nasal o mascarilla + PEEP
20-25/5-6 cm H20
NO RESPONDE
INTUBACION TRAQUEAL

20-25/5-6 cmH20 Titular segun lo

recomendado

AHA 2010 Sp02

Figura 4. Pasos sugeridos a seguir en el parto muy prematuro. Los principales problemas en la sala de
partos son (i) mantener una temperatura corporal adecuada y evitar la hipotermia; (ii) mejorar la estabilidad
hemodinamica, retrasar el pinzamiento del cordén umbilical o incluir un obstetra o partera en los primeros
segundos de estimulacidon neonatal; (iii) en bebés con respiracion espontanea, proporcionar ventilacién no
invasiva con mascarilla o puntas nasales CPAP, tratando de evitar la intubacion. Si los esfuerzos
respiratorios son insuficientes para lograr una CRF adecuada, se debe proporcionar IPPV con PEEP. (iv)
En bebés con apnea, se debe proporcionar ventilacién no invasiva inicial con IPPV y PEEP. Sila IPPV y la
PEEP no son eficaces, se requiere intubacion. (v) La FiO2 inicial de 0,21 a 0,3 debe titularse utilizando un
mezclador de aire/oxigeno segun la respuesta de FC y SPO2. Modificado de Vento et al. Pediatr Respir
Rev. (2015) [8]. Abreviaturas: GA: Edad gestacional; w: Semana; segundo: segundo; DCC: pinzamiento
tardio del cordén; min: Minuto; CPAP: presion positiva continua en las vias respiratorias; IPPV: ventilacion
con presion positiva intermitente; PEEP: presion espiratoria final positiva; iFiO2 : fraccidn inicial de oxigeno
inspirado; AHA: Asociacién Americana del Corazon; SpO2 : Saturacion de oxigeno.

El manejo respiratorio del prematuro extremo en el
Sala de partos

Raquel Escrig-Femandez 1,2, Gonzalo Zeballos Sarrato 20, Maria Gormaz Moreno . Alejandro Avila-Alvarez 3
Juan Diego Toledo Parrerio ' y Maximo Vento ®

https:/ /doi.org/10.339
0/children10020351




tras due la
\mer hasta 0,3, el ERC
recomienda uncién de la EG (0,21 en

recién nacidos = 32 semc cién nacidos 28 —31 semanas y 0,3 en

recién nacidos < 28 semanas).
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s vias respiratorias

(nCPAP) rentilatorio y
establecer/mantener 6n traqueal ha disminuido durante
la Gltima década en lactantes muypre raturos en los primeros minutos dorados y puede
conferir ventajas para la supervivencia sin mayor morbilidad
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PPV con
- y boca, aplicarla

sin presidn exc flejo trigéminocardiaco,

detectar fugas de la mascarilla u obstruccién de las vias respiratorias con un monitor

(X de funcién respiratoria (RFM) y reposicionar la mdscara.




ustarse

puede ajustar
. EEP después del
nacimiento mejor a morbilidad en los recién

nacidos prematuros
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ICROPREMATURQOS (22-23 SEM)

22 semanas de EG: intubacion. 23

Soporte ventilatorio inicial en el momento de la estabilizacion (mientras se coloca semanas de gestacion: lo mas probable es que se necesite

Cables de ECG en el pecho del bebé) intubacion. AG de 24 semanas: NCPAP, PPV mediante TPR o ventilador con mascarilla/
céanulas nasales, intubacion DR si es necesario

22-23 semanas: 2,5 mm (dos intentos) 0 2,0 mm/5,5 cm en el labio. 24 semanas: 2,5

Tamafio del TET diametro interno/profundidad de intubacion .
mm/5,5 a 6 cm en el labio.

EG de 22 semanas: 18 cmH20 EG
de 23 semanas: 19 cmH20 EG de
24 semanas: 20 cmH20

PIP inicial configurado para no exceder los 20 cmH20
(Flujo TPR 10 L/min) [70,75]

Si usa REM volumen establecido objetivo de 2,5 ml (5 ml/kg),

ajuste de Ti<1 s y guia RR 60/min por CO2et

03

FiO2 inicial [13]
Titulacion para lograr objetivos de SpO2 de 80 a 85 % a los 5 min CV:
FIP =20a 22 cmH20, PEEP = 5 cmHZ20, frecuencia de respaldo = 40
a60/min, VT = 4 a 6 ml/kg.

Primeras configuraciones ventilatorias previstas sugeridas [70,75,115] VAFO + YIhf 1 ml: PAM = 10-12 cmH20, frecuencia = 14-15 Hz, amplitud inicial 40-50
CMH20 *, L'E 1:2 (1:1 5i >15 Hz).
Limites de saturacion: 90-92%.

Administracion de surfactante dentro de las 2 h de vida

Modificado de Norman et al. Semin Fetal Neonatal Med.
2022
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o 4 q 4.5

O menos

® No hay consensc > con V( es mejor, puede ser A/C,

PSV o SIMV (en este Gltimo caso con PS para apoyar las resp. espontdneas)

Manual de Manejo intensivo
Dra. A. Gonzalez

REV. MED. CLIN. CONDES - 2021; 32(6) 682-689




REV. MED. CLIN. CONDES - 2021; 32(6) 682-689




NIPPV y NHFQV son esencialmente

similar y mejor que NCPAP, en términos

de reintubacion y duracion de la VMI en

neonatos extremadamente prematuros y aquellos

con insuficiencia respiratoria mas grave.

(/;) JAMA Network Open. 2023;6(7):€2321644. doi:10.1001/jamanetworkopen.2023.21644
|
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