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Aplicaciones Neonatales del 3100AAplicaciones Neonatales del 3100A

·· IntervenciIntervencióón Precoz.n Precoz.

·· ProPro--Activa.Activa.

·· Rescate.Rescate.



Aplicaciones NeonatalesAplicaciones Neonatales

· Rescate - cuando la HFOV se emplea 
después que todas las técnicas de ventilación 
convencionales han fallado o el paciente 
desarrolla escape aéreo.



AplicaciAplicacióón de Rescaten de Rescate

· El éxito de ésta modalidad depende de la severidad 
del daño pulmonar antes de iniciar la HFOV.
- Período de tiempo en CMV.

· El 3100A no revierte el daño pulmonar. 



Aplicaciones Neonatales del 3100AAplicaciones Neonatales del 3100A

·· ProPro--ActivaActiva -- HFOV se inicia una vez que el HFOV se inicia una vez que el 
paciente alcanza ciertos parpaciente alcanza ciertos paráámetros en CMV, metros en CMV, 
antes del momento de daantes del momento de dañño pulmonar severo.o pulmonar severo.



Uso ProUso Pro--Activo de la HFOVActivo de la HFOV

·· Se establecen parSe establecen paráámetros o gumetros o guíías especas especííficos.ficos.

·· Por ejemplo:Por ejemplo:

-- Requerimiento de FiO2 de 60% o mRequerimiento de FiO2 de 60% o máás.s.

-- PIP o Presiones de VPIP o Presiones de Víía Aa Aéérea elevadas.rea elevadas.

-- Pacientes que no responden a incrementos Pacientes que no responden a incrementos 
en paren paráámetros de CMV.metros de CMV.



Aplicaciones Neonatales del 3100AAplicaciones Neonatales del 3100A

·· IntervenciIntervencióón Precozn Precoz-- aplicaciaplicacióón de la HFOV n de la HFOV 
dentro de las 4 primeras horas de vida o antes dentro de las 4 primeras horas de vida o antes 
que se coloque en CMV . que se coloque en CMV . 

·· Uso en reciUso en reciéén nacidos en riesgo de desarrollar  n nacidos en riesgo de desarrollar  
RDS.RDS.



APLICACIONES CLINICASAPLICACIONES CLINICAS

� Recién Nacidos
– Prematurez / SDR
– Hipertensión Pulmonar
– SAM
– Hipoplasia Pulmonar 

� Hernia Diafragmática 
Congénita

� Hipoplasia Pulmonar

� Escape Aéreo en 
Recién Nacidos
– Enfisema Intersticial
– Neumotórax
– Neumomediastino
– Neumoperitoneo



Aplicaciones NeonatalesAplicaciones Neonatales

Iniciar la HFOV antes del inicio del daIniciar la HFOV antes del inicio del dañño pulmonar.o pulmonar.

·· Pacientes que requieren PIP altos:Pacientes que requieren PIP altos:

-- PIP > 20PIP > 20--25 cmH25 cmH22O.O.

·· Pacientes con altas concentraciones de oxPacientes con altas concentraciones de oxíígeno.geno.

·· Incapacidad de ventilar con ventilaciIncapacidad de ventilar con ventilacióón n convenconven--
cionalcional..

-- PPaaCOCO2 2 Elevadas Elevadas 

-- PPaaOO2 2 Bajas Bajas 

Previene el desarrollo de escape aPreviene el desarrollo de escape aééreo y/o trata un reo y/o trata un 
escape aescape aééreo ya existente.reo ya existente.



GuiaGuia Neonatal :  Neonatal :  WeaningWeaning

Presión media Vía Aérea (MAP):
· Disminuir MAP cuando la Rx Tórax muestre 

evidencia de sobredistensión (> 9 costillas).
· Disminuir FiO2 a < 40% antes de disminuir la  

MAP.
- excepto cuando la sobredistensión es 
evidente.

· Disminuir la MAP de 1 - 2 cmH20 cada vez.



GuiaGuia Neonatal :  Neonatal :  WeaningWeaning

delta P (DDDDP):
· Disminuir la DP para mantener la  PaCO2 dentro 

de un rango aceptable.

· Disminuir la  DP en rangos de 4 cmH2O .

frecuencia (f):
· La f no se disminuye.  Una vez que se alcanza 

una  f apropiada, ésta no se cambia durante todo 
el período de la HFOV.



GuGuíía Neonatal :  a Neonatal :  WeaningWeaning

Algunos recién nacidos puede ser extubados
directamente desde la HFOV.

Cuando hay que considerar extubar o pasar a CMV:

· MAP< 10 cmH2O

· DP 20 - 25cmH2O
· Gases arteriales estabilizados: pH = 7.25 - 7.45

PaCO2 = 35 -50
PaO2 = 50 - 80





Complicaciones Potenciales de la HFOVComplicaciones Potenciales de la HFOV

· Deterioro de la función cardiopulmonar.
· Sobredistensión pulmonar, rotura 

alveolar.
· Atelectasias.



Monitoreo del PacienteMonitoreo del Paciente

· ECG.

· Monitoreo Continuo con oxímetro de pulso.
· Rx Tórax: necesaria para determinar apropiada 

expansión pulmonar, una MAP apropiada, y así
evitar una sobredistensión.

· Presión Arterial sanguínea.

· Gases arteriales sanguíneos.
- Los capilares son útiles para manejar  CO2 y pH. 
- SaO2 para la oxigenación.

· CO2 Transcutáneo



Monitoreo del PacienteMonitoreo del Paciente

Monitoreo con Oxímetro:

· La SaO2 ideal es generalmente 92-97%.

· Las estrategias de manejo de la rotura alveolar 
pueden requerir la aceptación de SaO2 < 90%.

· Se debe ajustar inicialmente la MAP para 
conseguir SaO2 adecuadas.

· Muchas disminuciones de la FiO2 pueden hacerse 
basándose solo en la oximetría de pulso.



Monitoreo del PacienteMonitoreo del Paciente

Monitoreo Transcutáneo de CO2

· Es efectivo en el seguimiento de la tendencia a la 
eliminación de CO2 .

· Ayuda a evitar la hiperventilación.
· Avisa precozmente de la necesidad de aspiración  

y de obstrucción de la vía aérea.



Apoyo ClApoyo Clíínico :nico : Rx Rx TTóóraaxraax

· Tomar una primera Rx Tórax a la 1-2 horas.  Es 
necesaria para determinar el volumen pulmonar 
basal. 

· Siguiente Rx Tórax en 4-6 horas.

· Repetir la Rx Tórax cuando ocurran cambios 
agudos en la condición del paciente.
- cambios agudos en la oxigenación.

- cambios agudos en la presión arterial y/o 
perfusión. 



Apoyo ClApoyo Clíínico : Rx Tnico : Rx Tóóraxrax

Sugerencias:

· No es necesario detener el pistón para tomarla.
· No desconecte al paciente desde el 3100A ni 

ventile manualmente para tomar la placa. El 
propósito de la Rx Tórax es verificar el volumen 
pulmonar producido por el 3100A.

· Se requieren 2 personas al lado del paciente,una 
para colocar la placa y la otra para asegurar una 
adecuada posición del paciente. 



Apoyo ClApoyo Clííniconico

· Función Cardíaca:

– Presión Arterial Media.
– Presión de Pulso.

– Frecuencia Cardíaca.
– Llene Capilar.



Apoyo ClApoyo Clííniconico

El Movimiento de la pared Torácica o Chest Wiggle
Factor (CWF) puede ser útil en el chequeo de la 
ventilación. 
· CWF disminuído o cambiante:

- Vía Aérea o TET mal ubicado u obstruído.
- Puede ser nesesaria la aspiración.

· Reevalúe CWF después de cualquier cambio en la 
posición del paciente.



Apoyo ClApoyo Clííniconico

Auscultación

· La auscultación de los latidos del corazón y los 
sonidos del intestino durante el uso del 3100A 
requiere detener el pistón/diafragma.

· La MAP puede mantenerse durante el examen.  
Esto minimizará los cambios de saturación de 
oxígeno del paciente.



Cuidado de la VCuidado de la Víía Aa Aéérea:  Aspiracirea:  Aspiracióónn

· Aspire solo cuando sea necesario,esto es :

- Disminución de los movimientos torácicos.
- Secreciones visible/audibles en la vía aérea.

· Evite aspirar durante las primeras 24 horas de 
HFOV, a menos que tenga indicación  clínica.



TTóópicos del cuidado del pacientepicos del cuidado del paciente

· Algunos pacientes pueden requerir bolos 
adicionales de líquido o drogas vasopresoras para 
mantener una perfusión adecuada.

· Monitorizar estrictamente ingresos / egresos de 
líquido.



TTóópicos acerca del Cuidado del Pacientepicos acerca del Cuidado del Paciente

· Sedación o Parálisis:

– No se usa de rutina en el manejo de los 
pacientes en HFOV.

– Algunos pacientes pueden requerir sedación 
y/o parálisis. 

– Los pacientes pediátricos siempre requerirán 
parálisis o sedación durante la HFOV. 

(1) previene la extubación inadvertida.
(2) suprime la respiración espontánea.
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