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Sensormedis 31002
Aprobado x FDA 1991
Verdadero oscilador
Neonatal y Pediatrico
Solo alta frecuencia

No bateria

Babylog 8000+

SLE 5000
HFV y ARM convencional
Hasta 20k

Fuera de fabricacion
Hibrido
Peso <2000g

HFV y ARM convencional

Limite de peso




HFV: Definicion

>FR >150 X’
>Vt=0<EM
> Excelente intercambio de gases

- Baja amplitud




HFV: Clasificacion de los respiradores

HFOV HFJV HFFI
HFV Piston u otros Inyector Valvula
generada x solenoide
Relacion I:E 1:101:2 1:4a1.8 1:3a1.6
Frecuencia 8a 15 Hz 5a 10 hz 8al12Hz
optima
Ciclos IMV No: SM Si Si
Si:Drager,
SLE5000 | |
Onda f\ ’l A N
Avwv

Keszler M 2006




Mecanismo de Intercambio de Gases

| Dispersion de Taylor

Flujo Coaxial

Difusion Molecular
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Oscilaciones

Presion Oscilaciones

Amplitud

L !
\}\V/ MAP: Presion media de la
via aérea

Tiempo




HFV + IMV

Presion oscilaciones

\4/ IMV (suspiros)

tiempo (seq)

(mmHg)




OXIGENACION en HFV

> MAP:
* Ajuste directo

MAP: funciona como un verdadero CPAP que vibra



HFOV
Oxigenacion

Requisitos

» MAP optima

» Estabilidad hemodinamica




HFOV

Oxigenacion

1R FILT B0

*La MAP se usa para
“inflar” el pulmon y de esta
forma optimizar la
superficie de intercambio

gaseoso.
J—
- MAP = Volumen e T
Pulmonar (mean lung 2 e
volume) s yal
w_rf,f’; i I




HFOV
Oxigenacion
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HFOV
Volumen Pulmonar Optimo

> Alcanzar la “ presion critica de apertura”

> T la MAP hasta gque aumente la saturacion

» Cambios de 1 a2 cmH,0cada 5’, 15" 0 30" segun la
gravedad de la hipoxia

> NO DESCONECTAR NUNCA PARA BOLSEAR: si

desatura evaluar volumen pulmonar




Boquilla

MAP = 12 c¢mH,0
Amplitud = 30 cmH,0

oscila de + 27 a -3 (30)

Alvéolo

MAP = 12 c¢mH,0
Amplitud = 3 cmH,0

oscila de 13.5 a 10.5 (3)

HFOV: MAP

Ondas de MAP

ARM

Boquilla
MAP=12 cmH,0

PIM = 26 amH,0
PEEP= 5 cmH,0

PIM — PEEP = 21

Alvéolo

MAP = 12 c¢mH,0
PIM = 26 cmH,0
PEEP = 5 cmH,0
PIM — PEEP = 21




Volumen pulmonar optimo =
Map optima =
Sat optima

g




HFOV
Aumento de la FiO

1 Fi02 g
Rx < 9eic
S/No
Volemia 'y TA Sob — R L MAP 0.5 a1 cmH,0
Normales obreexpansion

Expansion = Inotropicos
T AP 0.5 a1 cmi0
30a60°




Eliminacion de CO, en HFV

* IMV - Eliminacion de CO, =FR x VT

* HFV - Eliminacién de CO, = FR x (VT)?

- Eliminacion de CO, mas relacionada al VT que a la FR

- Pequefios A amplitud o T compliance - grandes A CO,

« Amplitud >  seteado directo




Efectos de |la Hipocarbia

Alcalosis respiratoria

Disminucion del calcio idnico
Hipotension

Disminucidn del Vmin cardiaco
Aumento de la Resistencia Vasc. SNC
Predisposicion a la HIC




Both extremes of arterial carbon dioxide pressure and
the magnitude of fluctuations in arterial carbon dioxide
pressure are associated with severe intraventricular

hemorrhage in preterm infants.
Fabres J, Carlo W, Phillips V et al. Pediatrics Feb 07

»>QDbjetivo: Evaluar la hipotesis que los valores extremos de
PaCO, durante los 175 4 d. de vida se asocian a grados
severos de Hemorragia IV.

»Disefio: Retrospectivo, EAB _ > PaCO, max, min;PaCO,
ajustada x tiempo y fluctuaciones

>Poblacion: 849 Pt, PN: 848+ 212qg; EG: 26s




Resultados: Incidencias de HIV severa
PaCO, > 60mmHg -2 31%
<39mmHg =2 27%
Ambas =2 38%

Rango optimo (<60 - >39) =2 3%

HIV grado 3 y 4 2 mediana de PaCO, alta: 72 vs 59 mmHg
Baja: 32 vs 37

Regresion logistica = variable independiente

CCL: Los valores extremos y las fluctuaciones de PaCO, se asocian a HIV

Severa.

Seria prudente evitar hipercapnia e hipocapnia



Indicaciones HFV

SDR severo (rescate)
Escapes de aire
Fistula bronquial
HPPRN

SYA\ WA

Neumonia

HDC, Hipoplasia Pulmonar
MAQ




HFV: Inicio

* Decision de ingreso a HFOV
« Evaluacion hemodinamica

* Monitorizacidon adecuada
Rx disponibles
Via central
TA Invasiva
Medicion de PVC
Tc PCO,




HFOV: ESTRATEGIAS VENTILATORIA
SDR

= MAP inicio: 1 a 2 cmH,0 > a MAP en ARM

= Subir la MAP de a 1 cmH,0 hasta que :

= 1 |a saturacion

=T PVC ol TA
= Rx >9 eic

» Efectuar cambios cada 5" a 30" segun
gravedad del RN y en que parte de la curva
se encuentre




HFOV: ESTRATEGIAS VENTILATORIA
SDR

=] Fi02 > PaO, = 50 — 55 mmHg
Sat = 91% - 93%
PaCO, =45 - 50 mmHg

= Si pese a la amplitud baja existe hiperventilacion > T FR a 15 Hz

= Recordar > Rxcada 2 a6 hrs

=l MAP cuando:FiO, < 0.5 con Rx OK.
Rx >9 eic
Signos de hipoperfusion



IFOV: ESTRATEGIAS VENTILATORIAS
SDR

DESTETE

= | MAP cuando FiO, <0.5

= | MAP de a1 cmH,0

» Esperar entre cada cambio de MAP

= Disminuir AP 3-5cmH,0c/ 15




HFOV: ESTRATEGIAS VENTILATORIAS
ESCAPES DE AIRE

La HFOV estaria indicada porque:

= Logra adecuada PaO, y PaCO, con < VT
= | a presion de distension es < que la de ARM

= | tamafio de la lesion pleural - I perdida de aire



HFOV: ESTRATEGIAS VENTILATORIAS
ESCAPES DE AIRE

= Comenzar con MAP = o0 < que en ARM
* FR =10 Hz
= A P para mantener PaCO, en 50 — 60 mmHg

= J MAP de 1 cmH,O a expensas de FiO,




HFOV: ESTRATEGIAS VENTILATORIAS
ESCAPES DE AIRE

» Controlar sobredistension con Rx
» Evitar ventilar con bolsa

»Luego que desaparece el EIP continuar
24 — 48 hs con HFOV



VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA

EVIDENCIA

a pre-surfactante

“Era
“*Era surfactante
» Era

actual 2 Surfactante: estandar de cuidado + ventilacion sincronizada




HFV: Era Pre - Surfactante

HiFi Trial (NIH): n= 673 > no {DBP THIC y T Escapes de

aire
Clark 1992: HFOV, n=83 > JDBP

Keszler 1991: HFJV, n=144 - mejora EIP, < mortalidad

HiFO 1993: HFOV, n=176 - RN c/SDR severa > < NTX




HFV: Era Surfactante

Gertsmann 1999: HFOV, n=125 1500 g

> DBP: 77% vs 56%
< Surfactante, < $hospitalarios

Keszler 1997: HFJV, n=130, 1020 g

-> | DBP, < dias O,
< escapes de aire




HFV: Era Actual: surfactante +Sinc.

Estrategias de “proteccion pulmonar”

Thome 1999: HFFI,n=284, 880gr > no # DBP ni # sobrevida, Tescapes
de aire

Moriette 2001: HFOV, n=273, 980g - < dosis surfactante
no # DBP

Courtney 2002: HFOV, n=498, 600 -1200g, 4 hs HFOV vs SIMV (control VT)
(NVSG) - HFOV < dias ARM (12 vs 21d) & > vivos s/P © (56%/47%)

Johnson 2002: HFOV, n=797, 8539, < 1hr - no # DBP
(UKOS)

Van Reempts 2003: HFOV/HFFI vs CV, n=300, 1195g, 28s, no vol 6ptimo
no # DBP




NSVG # UKOS

Criterios de inclusion < 4 hs de vida < 1 hr de vida

Peso /| EG 600 - 1200 g 23a?28s

Severidad SDR MAP>6, FiO,>0.25 Todos RN c/ARM
Corticoides prenatales 43 % 85%

Estrategia HFOV Volumen optimo Volumen optimo

Destete Estipulado, CPAP nasal Se extuban en CV

Equipo HFOV Sensormedics SLE2000, Babylog8000,
Sensormedics




Elective high frequency oscillatory ventilation versus conventional
ventilation for acute pulmonary dysfunction in preterm infants
Henderson-Smart DJ et al. Cochrane collaboration 2007

YV VYV V V V V

15 estudios desde 1989 hasta 2006 - 18 anos
3585 RN <34 sy 2000g hasta < 30sy 1200 g
7 tipos diferentes de equipos

Mortalidad: No ¥ mortalidad

DBP: Pequena reduccion - evidencia debil

Efectos adversos: Incidencia de HIC o evolucion neurologica
sin # significativas

Evolucion neuroldgica a largo plazo: insuficiente informacion

No evidencia clara en esta revision sistematica que HFOV electiva

empleada como estrategia inicial vs VC ofrezca ventajas

importantes para tratar PT c/ disfuncién respiratoria aguda



Effects of open endotracheal suction on lung volume in infants
receiving HFOV Tingay D. et al. Intensive Care Med (2007) 33:689—693

Obijetivo: Describir el patrén y la magnitud del cambio en
el volumen pulmonar durante la aspiracion del TET con
técnica abierta en RN en HFOV

Disefno: observacional y prospectivo
Poblacion: 7 RN con relajante muscular

Intervencion: aspiracion por 67, a -100 mmHg. Volumen
pulmonar medido x pletismografo 30" antes hasta 60”
despues

Resultado: media de pérdida de Volumen pulmonar 13ml/k
(£ 70% en la desconexion)

CCL.: perdida significativa aunque transitoria del Volumen
pulmonar




Volumen pulmonar: 10” antes y
60" después de la aspiracion

AV, (mL/kg)

30 40 50
Time {s)

Cambio del Volumen
Pulmonar en las tres fases

T ¥ T ;
Baseline Disconnection Suetion Post-suction

Phase




HFV llego para quedarse ...

* Cambio de enfoque

* Buen entrenamiento de enfermeria
* Monitorizacion imprescindible

* Agilidad en la toma de EAB

* No ser “osados’

* Curva de aprendizaje relativamente
prolongada

% No desanimarse!!
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Compartir las decisiones




