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CASO CLÍNICO

• Paquito, de 3 años, es trasladado desde hospital Comarcal. 

• Acude a nuestro centro conectado a ventilación mecánica no invasiva, 
modalidad BIPAP, pero no está bien acoplado. 

¿Qué hacemos?
a. Valoración del TEP
b. Hablar con el de la ambulancia
c. Intubar
d. Llamar a UCI pediátrica



CASO CLÍNICO

• Paquito, de 3 años, es trasladado desde hospital Comarcal. 

• Acude a nuestro centro conectado a ventilación mecánica no invasiva, 
modalidad BIPAP, pero no está bien acoplado. 

¿Qué hacemos?
a. Valoración del TEP
b. Hablar con el de la ambulancia
c. Intubar
d. Llamar a UCI pediátrica



TEP ABCDE + monitorización



TEP ABCDE + monitorización

HISTORIA CLÍNICA

- Preescolar de 3 años con antecedentes de crisis de broncoespasmo 
frecuentes en tratamiento de mantenimiento con budesonida.

- Comienza con cuadro de dificultad respiratoria. 
- En centro de salud recibe tratamiento con 3 nebulizaciones de 

salbutamol y bromuro de ipratropio, junto con corticoterapia 
sistémica. Pese a este tratamiento, el paciente no mejora, por lo 
que se traslada a hospital comarcal.

- Una vez allí, recibe tratamiento son sulfato de magnesio y 
nebulización continua de salbutamol, sin obtener mejoría. 

- Se decide trasladar al paciente a hospital de tercer nivel. Acude 
conectado a ventilación mecánica no invasiva. 



CASO CLÍNICO

• Paquito es trasladado desde hospital Comarcal. 

• Acude a nuestro centro conectado a ventilación mecánica no invasiva, 
modalidad BIPAP (EPAP 6, IPAP 12, FiO2 21%) . 

• A la exploración física presenta:
• Frecuencia respiratoria: 25 rpm

• Saturación oxígeno: 98% 

• Tiraje subcostal leve

• Auscultación: buena ventilación bilateral, sibilantes finos al final de la 
espiración.



CASO CLÍNICO

¿Qué debemos hacer?
- Ya que el paciente se encuentra estable, podría ser dado de alta a domicilio para 

continuar tratamiento broncodilatador.

- Dado que en un primer momento no ha respondido a las primeras 3 
nebulizaciones y el tratamiento corticoideo oral, debería quedar ingresado como 
mínimo en SOU.

- Ya que ha respondido al tratamiento con salbutamol continuo y sulfato de 
magnesio, podría quedarse en sala de nebulizaciones para recibir otra tanda 
más del tratamiento de primer nivel.

- En el momento actual tiene criterios de ingreso en UCIP para ventilación 
mecánica invasiva. 
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INGRESO EN SOU

Criterios de ingreso en SOU

Crisis de broncoespasmo grave sin rápida respuesta inicial

Crisis moderada sin respuesta a tres ciclos iniciales de broncodilatadores y corticoides 
sistémicos

Necesidad de oxigenoterapia

Antecedente reciente de crisis grave con necesidad de ingreso en UCI

Imposibilidad de asegurar un seguimiento ambulatorio adecuado en un paciente sin 
franca mejoría



Patologías respiratorias más frecuentes en SOU

● Broncoespasmo moderado-grave

● Laringitis moderada-grave
● Bronquiolitis aguda



Salbutamol 

+ 

Bromuro de Ipratropio 
inhalado/nebulizado 

+ 
CE vo 

+/-

O2  (Sat≤93%)

Salbutamol 

+ 

Bromuro de Ipratropio 
nebulizado 

+ 
CE vo 

+ 

O2 (Sat≤93%)

Crisis broncoespasmo

Moderada

Score 4-6

SatO2 91-94%

Grave

Score >7

SatO2 <91%

Alt. Consciencia 

x3x3

Protocolo HUVA



¿Criterios de alta?
• PS ≤2

• SatO2 91-94%

NO

*Valorar Rx si después 
de 3 tandas continúa 

con asimetría AP o 
fiebre elevadaSOUDomicilio

• Nebulización salbutamol (continua/intermitente 
cada 45 min) + B. Ipratropio c/4h  (24h)
• Prednisolona iv (2 mg/kg)

• Sulfato Mg (40 mg/kg)

• O2 si Sat≤93%
• OAF

ECG

Protocolo HUVA



Valoración clínica 
Escala Westley

Leve

Moderada

3-7 ptos
Grave

≥8

• L-Adrenalina nebulizada a 5-
6 L/min (<10 kg: 3 mg/>10 
kg: 5 mg)

• Dexametasona vo 0’3 mg/kg 
(MÁXIMO: 10 mg)

Reevaluación a las 2h

Moderada

SOU

• L-Adrenalina nebulizada a 5-6 
L/min 

• Dexametasona vo 0’3 mg/kg 

• O2 si satO2 <92%/dif respiratoria

• Si alt. Consciencia → vía perif

Reevaluación 
en 1-2h

Protocolo HUVA
LARINGITIS



CASO CLÍNICO

• Paquito se encuentra extremadamente estable, por tanto se decide 
ingreso en SOU e iniciar tratamiento nebulizador con salbutamol cada 
4 horas y bromuro de ipratropio, junto con oxigenoterapia con gafas 
nasales a 1 lpm.

• Tras 5 horas de ingreso en SOU, Paquito comienza, tras un golpe de 
tos, con tiraje universal moderado, desaturación hasta 88%, tos 
continuada, taquipnea de 70 rpm y cianosis peribucal.



CASO CLÍNICO

• ¿Qué es prioritario?

- Monitorización

- Gasometría capilar

- Radiografía de tórax

- Iniciar soporte respiratorio y oxigenoterapia de inmediato
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• ¿Qué es prioritario?

- Monitorización

- Gasometría capilar

- Radiografía de tórax

- Iniciar soporte respiratorio y oxigenoterapia de inmediato



CASO CLÍNICO

Gasometría → pH 7.39, pCO2 42, HCO3 24.

Radiografía de tórax



OXIGENOTERAPIA CON 
CÁNULAS NASALES DE ALTO 

FLUJO



Características
▪ Mezcla de aire y oxígeno que excede la demanda 

inspiratoria del paciente. 

▪ Calentado y humidificado

▪ Interfaz tipo “gafas nasales” más rígida de lo habitual, 
unida a un sistema ventilatorio específico. 

CÁNULAS NASALES ALTO FLUJO



↑ O 2

Humedad
Calor

“Efecto 
CPAP”

Comodidad

Todas las 
edades

Mejora hipoxemia

Mejora movimiento ciliar y aclaramiento secreciones
Menor trabajo respiratorio.

Estimula centro respiratorio en RN
↓ atelectasias
Reclutamiento alveolar

No invasiva
Bien tolerada
Permite hablar y movilizarse

Ventajas



Indicaciones

• Fallo respiratoria tipo 1 (hipoxémico)

• Incapacidad para mantener SatO2>90% con GN 
2lpm.

• Trabajo respiratorio moderado/grave pese a 
tratamiento correcto inicial.

Especialmente usado en bronquiolitis, neumonía.

En asma usar con precaución por cantidad de 
medicamento suministrado disminuye con alto flujo.



• Rinorrea, sialorrea.

• Menos efectivo si respiración bucal.

• Riesgo de infección: contaminación del sistema.

• Situaciones prolongadas: erosiones nariz.

Inconvenientes



Contraindicaciones

IR tipo II

(hipercapnica)

• Afectación del centro
respiratorio

• Origen SNC.

• Unión neuromuscular

• Pared torácica/pleura

• ↑ resist. vía aérea.

Retenedores 
crónicos CO2

• DBP*

• Enf.neuromuscular

Ausencia mejoría 
en 60-90min

• Retención 
paulatina CO2.

• Precisa límite 
superior flujo y 
FiO2. 

(drogas, anestésico)

(TCE medular, GBarré)

(D. pleural, neumotórax)

(Laringitis)

• Habitualmente estímulo
centro respiratorio es
↑PaCO2

• En estos pacientes, ↓PaO2

es estímulo del centro
respiratorio. Si
administración ↑FiO2
riesgo depresión centro
respiratorio.

Valorar  VMNI ó VMI.  

Indicación intubación
Score grave (HSJD ó PS)

NO FUERA DE UCI:  Pacientes con oxigenoterapia crónica, cardiopatía congénita, enf neuromuscular.. 



Dispositivos existentes

mezclador de flujo

humidificador

Base 
calentadora

Cánulas especiales



1. Componentes



Modo JUNIOR Modo “normal”

Infantil “mariposa”

Pediátrico “pollito” 

Niño mayor (>30kg)

Adulto

Kit cámara y tubuladura junior
900PT531

Kit cámara y tubuladura normal
900PT501



2. Montaje

1. Pedestal con bandeja por debajo de la altura de 
la cabeza del paciente. 

Imágenes cedidas por Dra. Bastida y EMUP.  



2. Instalar cámara de agua. 

1. Retirar tapas azules. Ajustar adaptadores.

2. Presionar hacia abajo el protector de la placa calentadora. 

3. Deslizar cámara de agua (hasta “clic”) y ajustar a los 
puertos de la cámara. 

Imágenes cedidas por Dra. Bastida y EMUP.  



Imágenes extraídas de Manual AIRVO 2 

3. Conexión de la bolsa de agua estéril. 

1. Colgar bolsa por encima de la unidad. 

2. Llenado automático.

3. Comprobar que no sobrepasa nivel seguridad. (Si sobrepasa, 
sustituir) 



4. Instalar tubo respiratorio calentado. 

1. Conectar por el extremo de plástico azul.

2. Deslizar hacia atrás parte protectora. 

3. Colocar hasta abajo para conexión. 



3. Configuración
1. Elegir flujo adecuado, interfaz y modo
1. Flujo inicial

 1 L/Kg/min

 Aumento progresivo según tolerancia del paciente.

2. Flujo máximo:

 2L/Kg/min

 Niños >20Kg: máximo 1L/Kg/min

 Adultos: máximo 50Kg/min 



2. Según flujo, seleccionaremos la interfaz y modo adecuados. 

➢ Modo JUNIOR:
• Cánula nasal JUNIOR OPTIFLOW

• NEONATAL “abeja” (Máx 8 Lpm)
• INFANT “mariposa” (Máx 20 Lpm)
• PEDIATRIC “pollito verde” (Máx 25 Lpm)

• Temperatura 34ºC
• Flujo 2 – 25 Lpm
• Incrementos 1 lpm.

➢ Modo niño MAYOR (>30K) / ADULTO
• Cánula nasal con tamaños: S(10-50 lpm), M,  L(10-60 lpm)
• Flujo: 25 – 60 lpm
• Permite temperatura: 31-34-37. (Aunque usaremos

siempre 34ºC). 
• Incrementos de 5 lpm.



Infantil 
Flujo máx: 20 

Pediátrico 
Flujo máx: 25 

Adulto (>30Kg) S, M, L  
Flujo máx: 50-60 

M
O

D
O

 J
U

N
IO

R
M

O
D

O
 “

n
o

rm
a

l”



2. Encendido 

1. Conectar a corriente electricidad. (Parte posterior)

2. Pulsar botón encendido. 

3. Comprobar estado desinfección.  

1. Aparece semáforo en pantalla.  
Verde: adelante

Naranja/Rojo: no se ha desinfectado. 
No es seguro emplearlo en otro 
paciente



4. Calentamiento. 

1. Inicia automáticamente calentamiento. 

2. En pantalla aparecen parámetros seleccionados previamente. 

5. Selección MODO JUNIOR / 
MODO “normal” 

1. En algunos  dispositivos, aparece 
automáticamente modo junior.  

2. En aquellos que no, pulsar botón                 
durante 5”. 

Imágenes cedidas por Dra. Encarnación Bastida y equipo EMUP.  



¡RECUERDA! El MODO JUNIOR limita la Tª a 34º, flujo máximo 25lpm y realiza 
los incrementos a 1lpm

6. Configuración de ajustes. 

1. Esperar hasta que aparezca el “tic”

2. Para seleccionar ajustes pulsa “play”  

1. Para desbloquear(aparece 
candado), pulsar a la vez las 
flechas de arriba y abajo.

2. Una vez desbloqueado el 
candado, con las fechas de 
subir y bajar, modificamos la 
temperatura. 

3. Para confirmar pulsar “play”.  

Iniciar modific

Desbloquear

Confirmar ajuste

6.1 Primer ajuste: TEMPERATURA

Siempre emplearemos 34ºC



6.2 Segundo ajuste: FLUJO

Iniciar modific

Desbloquear

Subir / bajar flujo

Confirmar ajuste

(mismo mecanismo)

1. Para desbloquear(aparece candado), pulsar a la vez las flechas de arriba y abajo.
2. Una vez desbloqueado el candado, con las fechas de subir y bajar, modificamos el flujo. 
3. Para confirmar pulsar “play” 



6.3 Tercer ajuste: FiO2

• La FiO2 se modifica desde el 
caudalímetro. 

• Airvo2 sólo mide la FiO2 estamos 
aportando.

• Para aumentar FiO2 aumentar litros 
de O2 desde caudalímetro de pared



8. Conexión tubo-cánulas-paciente

7. Conexión a fuente de oxígeno
1. Conectar fuente de O2 (caudalímetro) a

entrada lateral.

2. Asegúrese de que esté encendido antes
de conectar el O2.

3. Desconectar O2 del Airvo2 al acabar.

4. No emplear el humidificador de pared!

Imágenes cedidas por Dra. Encarnación Bastida y equipo EMUP.  



¡ENHORABUENA! Después de “todo esto” ya tenemos al paciente “conectado”…

… y ahora ¿ qué?
EVALUACIÓN CLÍNICA

RESPUESTA FAVORABLE FRACASO

Parámetros iniciales: 1L/Kg/min +FiO2 >60% (el máximo que  consigamos)
Aumento progresivo de flujo hasta tolerancia/flujos máximos según peso (recuerda 
mantener FiO2 máxima a la vez que subes flujo!)
Ajuste de FiO2: manteniendo mismo flujo, reducir FiO2 para SatO2 94-97%

• Disminución trabajo respiratorio 
(score)

• Disminución FC y FR
• Conciencia normal, niño cómodo.
• Disminución de necesidades de FiO2

• Ausencia mejoría clínica en primeros 
90 min. 

• Acidosis y/o hipercapnia.
• Pausas de apnea que requieran 

intervención.
• Precisa FiO2 elevadas de forma 

mantenida. 



EVALUACIÓN CLÍNICA

RESPUESTA FAVORABLE FRACASO

INDICACIONES
1. Pulmonary Score 3–4
2. SatO2 94-97 % con FiO2 < 40 %
3. HSJD < 5
METODO DE RETIRADA
1. ↓FiO2 hasta 30%
2. ↓Flujo, guiados por trabajo respiratorio y pulsioximetría
3. Retirada (1 l/kg/min)
4. Gafas nasales

MANTENER AL MENOS 6H

INICIO RETIRADA

VALORAR INGREOS EN UCI



Aspectos importantes

1. Reservorio de agua del humidificador a
nivel adecuado.

2. Si condensación en tubuladura:
desconexión y levantar extremo distal
permitiendo drenaje.

3. Mantener a nivel inferior de cabeza del
paciente (si condensación no va hacia
cánulas nasales)

4. Realizar una correcta fijación para evitar
que la tubería no se enrolle en el cuello

5. Desconectar O2 al finalizar.

6. Limpieza al finalizar (50 min)



IDEAS CLAVE PARA EMPLEO DE ALTO FLUJO

IR tipo I  1. Saber si está indicado en nuestro paciente. 

2. Según  peso y tamaño paciente ➔ Flujo e interfaz ➔Modo

3. Montaje Pedestal,  cámara agua, tubo respiratorio, encender, O2

4. Programación Encender ➔modo ➔ ajustes: Tª/flujo (teclas) FiO2 (caudalímetro)

5. Valorar eficacia
Favorable: mantener y posteriormente destete.
No favorable: valorar otros métodos VM.

¡RECUERDA! 
- Empezamos a flujo bajo (1L/min) y FiO2 máxima (>60%)
- Aumentamos progresivamente el flujo. 

¡No olvides que debes aumentar los litros de O2 en el caudalímetro a la vez que 
aumentas el flujo!



Traducción clínica

Si eficaz ➔Mejoría clínica en 60-90 min.

↓ necesidad 
O2

Mejora 
constantes

Mejora signos 
distrés

Aumenta saturación 
oxígeno

↓ FC
↓ FR 

↓ Tiraje
(supraesternal, 

intercostal, subcostal)



CASO CLÍNICO

• Pese a intentos desmedidos de estabilizar a Paquito, su situación tras 
60 minutos de ventilación a alto flujo no ha mejorado, por tanto:

- Probamos con oxigenoterapia en ventimask.

- Intubamos al paciente en el SOU.

- Precisa ventilación mecánica.

- Debe ingresar en planta de hospitalización y continuar con soporte a 
alto flujo.
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CRITERIOS DE INGRESO EN 
PLANTA Y EN UCI



CRITERIOS DE INGRESO EN PLANTA

• Paciente estable del cual no se prevé suficiente mejoría en un plazo 
de 24 horas.

• Paciente que precise, para mantener Sat >92%, FiO2 <50%.

• Necesidad de tratamiento nebulizado que no precise monitorización 
en unidad de cuidados intensivos.

• Paciente estable que precise vigilancia por gran probabilidad de 
empeoramiento.

• Enfermedad de base grave.

• Incapacidad para tratamiento domiciliario.



CRITERIOS DE INGRESO EN UCIP



INTRODUCCIÓN A LA 
VENTILACIÓN MECÁNICA



ÍNDICE

• Indicaciones

• Material necesario

• Medicación

• Montaje básico del respirador

• Programación del respirador
• Tipos de respiración

• Formas de control

• Modos de ventilación



INDICACIONES



MATERIAL NECESARIO

GENÉRICO
- Monitorización
- Fuente de oxígeno
- Sistema de aspiración
- Sonda nasogástrica
- Mascarilla
- Bolsa de ventilación



Caso clínico

• ¿Qué es?

1. Pulsioxímetro

2. Capnógrafo

3. EEG continuo

4. Monitor de sedación
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Laringoscopio y palas

La pala recta se 
utiliza en recién 

nacidos y lactantes, 
ya que presentan la 
epiglotis más grande 

y en ángulo más 
agudo. 



Laringoscopio y palas



Tubo endotraqueal



Tubo endotraqueal



Fijación TET                   TET x 3 ó Edad + 10





MATERIAL NECESARIO

ESPECÍFICO

Laringoscopio

Palas

Tubos endotraqueales

Fijación TET

Fiador

Entre 1 y 2 → 3

Curvas

Rectas

Pinzas de Magill

Cánulas de Guedel



Caso clínico

• ¿Cuál es correcta?

1. Como relajante muscular se puede utilizar atropina.

2. El rocuronio hay que ponerlo después del midazolam.

3. Como sedante se puede utilizar succinilcolina.

4. Todas son correctas.
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MEDICACIÓN

1. ATROPINA

3. RELAJANTE MUSCULAR

2. SEDANTE

Midazolam 

Fentanilo

Pentotal

Rocuronio

Atracurio

Succinilcolina



ATROPINA 0.02 mg/kg (máximo 0.5mg)
ROCURONIO 0.6 mg/kg
MIDAZOLAM 0.2 mg/kg

PESO 3.5 kg



SECUENCIA RÁPIDA DE INTUBACIÓN



TÉCNICA

NO PALANQUEAR NI USAR LOS DIENTES COMO PUNTO DE APOYO



RESPIRADOR EVITA XL NEO





CONECTAR A FUENTE DE LUZ 
- RESPIRADOR
- BASE CALENTADORA

















Programación del respirador

• Tipos de respiración →mandatorias vs. espontáneas

• Forma de control → volumen vs. presión

• Modalidades de ventilación → VMC, VMI, VSC

• Programación



Tipos de respiración

MANDATORIAS ESPONTÁNEAS

Iniciadas por el respirador (controladas) o el paciente
(asistidas)

Iniciadas por el paciente (el paciente determina la FR)
Pueden ser soportadas o no

Terminadas por el respirador (cuando termina el Ti 
programado)

Terminadas por el paciente (el paciente determina el 
Ti cuando el flujo inspiratorio cae al programado)

Pueden ser controladas por volumen o por presión Solo pueden ser controladas por presión



Tipos de respiración

MANDATORIAS ESPONTÁNEAS

Iniciadas por el respirador (controladas) o el paciente
(asistidas)

Iniciadas por el paciente (el paciente determina la FR)
Pueden ser soportadas o no

Terminadas por el respirador (cuando termina el Ti 
programado)

Terminadas por el paciente (el paciente determina el 
Ti cuando el flujo inspiratorio cae al programado)
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INICIO: respirador o paciente
FIN: respirador
CONTROL: volumen o presión

INICIO: paciente
FIN: paciente
CONTROL: presión



FORMA 
DE 

CONTROL



FORMA DE CONTROL

PRESIÓN VOLUMEN

<6 meses >6 meses

CONTROLADO POR VOLUMEN O POR PRESIÓN
- CMV: ventilación mandatoria continua
- VMI: ventilación mandatoria intermitente

CONTROLADO SOLO POR PRESIÓN
- CSV: ventilación espontánea continua



VOLUMEN CONTROL

CARACTERÍSTICAS:

- Se programa Vt (PIP variable)

- El flujo se entrega de manera 
continua (onda cuadrada)

- El Ti total se divide en un Ti 
efectivo en el que se entrega 
el volumen y un tiempo de 
pausa (Tp) en el que no hay 

flujo y el Vt entregado se 
distribuye

Ti Te



PRESIÓN CONTROL

CARACTERÍSTICAS:

- Se programa PIP (Vt variable)

- El flujo se entrega de forma 
decelerante (rápido al inicio 

hasta alcanzar la PIP 
programada y disminuyendo 
posteriormente manteniendo  

esa presión durante el Ti)

- No hay Tp durante el Ti

Ti Te



Caso clínico

• Según lo que acabamos de ver, ¿cómo será la gráfica de la ventilación 
espontánea continua?

1. Hay tiempo de pausa

2. La curva del flujo es cuadrada porque hay una entrega de flujo 
constante y después baja de forma abrupta.

3. El flujo se entrega de forma decelerante.

4. Durante el tiempo de pausa el volumen permanece constante.
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espontánea continua?

1. Hay tiempo de pausa

2. La curva del flujo es cuadrada porque hay una entrega de flujo 
constante y después baja de forma abrupta.

3. El flujo se entrega de forma decelerante.

4. Durante el tiempo de pausa el volumen permanece constante.



CSV

CARACTERÍSTICAS:

- Todas las respiraciones son 
espontáneas y la duración de 
la inspiración la determina el 
paciente (no se programa FR 

ni Ti)

- Las respiraciones espontáneas 
solo pueden ser controladas 

por presión (flujo 
decelerante)

- Pueden ser soportadas (PS) o 
no (solo PEEP)



MODALIDADES DE VENTILACIÓN

CMV CSVSIMV

Inicio →
- Máquina: controlada 
- Paciente: asistida

Fin →máquina

Inicio y fin → paciente

Controlada por volumen
o por presión

Controlada por presión

CPAP

PS

Mandatorias

Espontáneas



MODALIDAD DEL RESPIRADOR
CMV

Ventilación mandatoria 
continua

SIMV
Ventilación mandatoria

intermitente sincronizada

CSV
Ventilación espontánea 

continua

Todas las respiraciones son 
mandatorias sin posibilidad de 

espontáneas entre ellas

Hay coexistencia de 
respiraciones mandatorias y 

espontáneas

No hay respiraciones
mandatorias, todas son 

espontáneas: no soportadas 
(CPAP) o soportadas (PS)

La FR programada es la 
mínima

La FR programada es la de las 
mandatorias.

El paciente puede aumentar la 
FR aumentando las 

espontáneas. Si está sedado o 
no puede disparar el trigger
funcionará como una CMV

No hay FR programada

Puede ser controlada por 
volumen o por presión

Las mandatorias pueden ser 
controladas por presión o 

volumen y las espontáneas 
solo por presión

Solo puede ser controlada por 
presión







MODALIDADES DE VENTILACIÓN EN EVITA XL

• IPPV: ventilación a presión positiva intermitente → VMC

• BiPAP: ventilación a doble nivel de presión → VSC

• SIMV: ventilación mandatoria intermitente → VMI

• CPAP: ventilación con presión al final de la espiración → VSC

• MMV: ventilación mandatoria minuto → VMI

VMC VSC VMI VSC VMI



Caso clínico

• Si vamos a elegir una modalidad controlada por volumen, ¿qué 
parámetros debemos programar?

1. Volumen tidal

2. PEEP

3. FiO2

4. Todas son correctas



Caso clínico

• Si vamos a elegir una modalidad controlada por volumen, ¿qué 
parámetros debemos programar?

1. Volumen tidal

2. PEEP

3. FiO2

4. Todas son correctas

FR
Ti (Tp) 
Relación I:E
Trigger
Alarmas



VOLUMEN TIDAL 
→ 6-7 ml/kg

Ejemplo: 
- Peso 13 kg; 
- Edad 2 años; 
- FR 25 rpm. 

Volumen tidal: 13 kg x 7 ml 
→ 91 ml → 0.091 litros



Tiempo de pausa: en las modalidades controladas por volumen es el 20-30% del ciclo inspiratorio; significa pausa porque 
deja de entrar flujo por lo tanto el volumen se mantiene estable.
Tiempo de rampa: es el tiempo que se tarda en alcanzar la presión máxima. 



RELACIÓN I:E



TRIGGER



ALARMAS



VOLUMEN TIDAL → 6-7 ml/kg

• Ejemplo: peso 13 kg; edad 2 años; FR 25 rpm. 
• Volumen tidal: 13 kg x 7 ml → 91 ml → 0.091 litros

• Volumen minuto: volumen tidal x frecuencia respiratoria → 0.091 x 25: 2.3 L/min 



2.3

x 1.2

x 0.8

2.7

1.8







SIMV vs. MMV

• Las dos son modalidades de respiración mandatoria intermitente.

• En la modalidad SIMV programas una FR y el paciente presenta esa FR 
más las respiraciones espontáneas que tenga → peligro de 
hiperventilación. 

• En la modalidad MMV la máquina sabe la FR del paciente y solo le 
manda las mandatorias que necesite →menos peligro de 
hiperventilación.

• En caso de que el paciente vaya haciendo más espontáneas, tu tienes 
que encargarte de bajar la FR de la SIMV, en cambio en MMV eso lo 
hace el respirador por su cuenta. 



PC
PEEP

PS
FiO2

Trigger inspiratorio
Trigger espiratorio



CASO CLÍNICO

• Paquito precisa conexión a ventilación mecánica invasiva. ¿Qué 
modalidad tenemos que escoger?

1. Ventilación mandatoria intermitente

2. Ventilación mandatoria continua 

3. Ventilación espontánea con presión soporte

4. Ventilación espontánea intermitente



CASO CLÍNICO

• Paquito precisa conexión a ventilación mecánica invasiva. ¿Qué 
modalidad tenemos que escoger?

1. Ventilación mandatoria intermitente

2. Ventilación mandatoria continua

3. Ventilación espontánea con presión soporte

4. Ventilación espontánea intermitente



CASO CLÍNICO

• Cuando Paquito se encuentre mejor, ¿a qué modalidad debemos 
cambiar?

1. Ventilación mandatoria intermitente

2. Ventilación mandatoria continua

3. Ventilación controlada por presión

4. Ventilación espontánea continua



CASO CLÍNICO

• Cuando Paquito se encuentre mejor, ¿a qué modalidad debemos 
cambiar?

1. Ventilación mandatoria intermitente

2. Ventilación mandatoria continua

3. Ventilación controlada por presión

4. Ventilación espontánea continua
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