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Definición

• Es una forma de ventilación mecánica que permite la entrega 
de pequeños volúmenes corrientes (Vt ≤ EM 1‐3 ml/kg) a p q ( / g)
frecuencias respiratorias extremadamente altas (180‐900 x’)

• Utiliza una presión de distensión constante (MAP) con 
variaciones de presión que oscilan alrededor de la MAP (ΔP) a 
frecuencias suprafisiológicas

Frecuencia (Hz)

Presión

MAP

Presión

Amplitud 
(ΔP)

Tiempo



ObjetivoObjetivo
• El objetivo es lograr el reclutamiento alveolar y, para ello, utilizar una 

presión suficiente que permita obtener un volumen pulmonar adecuadopresión suficiente que permita obtener un volumen pulmonar adecuado 
sin causar sobredistensión del pulmón

VolumenVolumen
Zona de 

sobredistensión
(ruptura)

Zona segura

Zona de

Presión

Zona de 
desreclutamiento

(atelectasia)  Zona de lesión
 Zona segura

Presión

Objetivo: evitar las zonas de lesión y permanecer en la zona segura



VAFOVAFO
• La capacidad de reclutar los alvéolos y mantener la CRF con 

MAP itmayor MAP permite:
– Mejorar la compliance pulmonar 

Mejorar la relación ventilación/perfusión– Mejorar la relación ventilación/perfusión

– Disminuir la resistencia vascular pulmonar

– Mejorar el intercambio gaseosoMejorar el intercambio gaseoso 

Volumen

Presión



Diferencias con VMCDiferencias con VMC
• En VAFO:

H bi l ió– Hay menores cambios en la presión:
• Se reduce el ciclo de inflado‐desinflado, PIM‐Peep, 
estiramiento‐retracción alveolarestiramiento retracción alveolar

MAP de VAFO
Presión

MAP de VAFO
PIM

Tiempo

MAP de VMC
Peep



Diferencias con VMCDiferencias con VMC
• En VAFO:

H bi l ió– Hay menores cambios en la presión:
• Se reduce el ciclo de inflado‐desinflado, PIM‐Peep,   
estiramiento‐retracción alveolarestiramiento retracción alveolar

– Hay menores cambios en el volumen
• El volumen pulmonar se mantiene constante

MAP de VAFO
Presión Convencional VAFOMAP de VAFO

PIM

Peep

Tiempo

MAP de VMC
Peep

PIM



Diferencias con VMCDiferencias con VMC

• En VAFO hay atenuación en la transmisión de la presióny p

Forma de la onda de presión en la vía aérea
• VMC: la presión del respirador

Forma de la onda de presión en la vía aérea
VAFO VMCse propaga a través de la vía

aérea con poca atenuación
– Los alvéolos reciben toda

la presión del respirador

• VAFO: hay atenuación de la y
presión hacia el nivel alveolar
– Hay mínima distensión

alveolar y, por lo tanto, < y, p ,
riesgo de lesión



Diferencias con VMCDiferencias con VMC

• En VAFO hay atenuación en la transmisión de la presióny p

Forma de la onda de presión en la vía aérea
• VMC: la presión del respirador

Forma de la onda de presión en la vía aérea
VAFO VMCse propaga a través de la vía

aérea con poca atenuación
– Los alvéolos reciben toda

la presión del respirador

• VAFO: hay atenuación de la y
presión hacia el nivel alveolar
– Hay mínima distensión

alveolar y, por lo tanto, y, p ,
menor riesgo de lesión



Diferencias con VMCDiferencias con VMC

• La VAFO permite evitar las zonas de lesión y permanecer en la• La VAFO permite evitar las zonas de lesión y permanecer en la 
“zona segura”

• En VAFO la oxigenación y ventilación están disociadas
– Permite ajustar la MAP en forma independiente del ΔP

VAFOVAFO

VMCVMC
 Zona de lesión
 Zona segura



Diferencias con VMCDiferencias con VMC

• La VAFO permite evitar las zonas de lesión y permanecer en la• La VAFO permite evitar las zonas de lesión y permanecer en la 
“zona segura”

• En VAFO la oxigenación y ventilación están disociadas
– Permite ajustar la MAP en forma independiente del ΔP

VAFOVAFO

VMCVMC
 Zona de lesión
 Zona segura



 El uso de pequeños Vt
Menores cambios en la presióne o es ca b os e a p es ó
Menores cambios en el volumen
 Atenuación en la transmisión de presión p

hacia los alvéolos
 Ventilar en la “zona segura”

La VAFO podría reducir lesión pulmonar inducida 
por el respiradorpor el respirador



El equipoEl equipo

• Utiliza un pistón‐diafragma que provee presión 
positiva durante la inspiración, proporciona un 
volumen de gas que genera un Vt < EMA 

• La espiración es activa 

Paciente



Programación del equipoProgramación del equipo



Programación del equipoProgramación del equipo



Programación del equipoProgramación del equipo



Oxigenación‐Ventilación

 En VAFO, la oxigenación se puede separar de la 
ventilación

No son dependientes el uno del otro como en la 
VMC



OxigenaciónOxigenación

• Las 2 variables que controlan la oxigenación son:Las 2 variables que controlan la oxigenación son:

– FiO2

– MAP



MAP‐MediaMAP Media

• Es una presión de distensión constante equivalente a un CPAP 
• Permite:

– Lograr un volumen pulmonar adecuado
– El reclutamiento alveolar

• Eliminar zonas de atelectasia 
– Optimizar la superficie alveolar para el intercambio de 
gases gases

Volumen

Presión
 Zona de lesión
 Zona segura



MAP‐MediaMAP Media

• Cómo me doy cuenta que he logrado el volumen pulmonar 
adecuado?  
–  Sat O2 permitiendo  FiO2
– RX tórax 8‐9 EIC

Volumen

Presión
 Zona de lesión
 Zona segura



Oxigenacióng

MAPMAP

FiO2

Relación V/Q

• Asegurar un adecuado volumen intravascular y gasto cardíacoAsegurar un adecuado volumen intravascular y gasto cardíaco
• El  presión intratorácica puede comprometer la precarga
• Considerar administrar SF o inotrópicos

• Vigilar el estado hemodinámico • Vigilar el estado hemodinámico 
• Monitor (FC, TAM), perfusión, pH, lactato



Oxigenacióng

MAPMAP

FiO2

Relación V/Q

• Asegurar un adecuado volumen intravascular y gasto cardíacoAsegurar un adecuado volumen intravascular y gasto cardíaco
• El  presión intratorácica puede comprometer la precarga
• Considerar administrar SF o inotrópicos

• Vigilar el estado hemodinámico • Vigilar el estado hemodinámico 
• Monitor (FC, TAM), perfusión, pH, lactato

bj i lí i• Objetivo clínico
‐Oxigenación razonable, limitar la toxicidad de O2
‐Pautar objetivos de Sat O2 y PaO2 para cada paciente



VentilaciónVentilación

• Las 2 variables que controlan la ventilación son:Las 2 variables que controlan la ventilación son:

– Amplitud (P)

– Frecuencia ()



Amplitud (P)Amplitud (P)

• Es la oscilación de presión alrededor de la MAPp
• Diferencia entre la presión máxima‐mínima
• Controlada por la fuerza y distancia con la que se mueve el 

pistón desde la línea de base
• Este grado de deflexión del pistón determina el Vt



Amplitud (P)Amplitud (P)

• Clínicamente se traduce como la “vibración” del paciente

• Programación:
Ajustar ΔP para obtener una adecuada vibración de la pared–Ajustar ΔP para obtener una adecuada vibración de la pared 

del tórax
–Comenzar en ≈30´s y modificar de a 3‐5 cmH2O hasta que 
l “ ib ió ” i d h l i lla “vibración” se extienda hasta la ingle 

• En forma subjetiva, evaluar:
– Vibración del paciente

• En forma objetiva, evaluar:
– Transcutáneo de CO2 y EAB (30’)
– Volumen tidalVolumen tidal



Frecuencia ()Frecuencia ()
• Se expresa en Hertz (1 Hz = 1 ciclo/seg o 60 ciclos/min)
• Rango: 3 15 Hz• Rango: 3‐15 Hz

• Programación: se establece según:
EG d l i• EG de los pacientes:

Paciente Hz
RN Prematuros 10 a 15

• El grado de compromiso pulmonar

RN Término 8 a 10

– Los ajustes de frecuencia se realizan de a ½‐1 Hz



Time X
Frecuencia ()

Tiempo     

4 Hz

8 Hz



Time X
Frecuencia ()

Tiempo     

Con menor frecuencia:                                

4 Hz

Con menor frecuencia:                                
- Mayor desplazamiento de volumen        
- Mayor eliminación de CO2

8 Hz



Variables en la VentilaciónVariables en la Ventilación

• En ARM convencional, la ventilación se define como:En ARM convencional, la ventilación se define como: 

• Ventilación = f x Vt

• En cambio, en VAFO: ,

• Ventilación = f  x Vt2

Por lo tanto, en VAFO, los cambios en el Vt (ΔP) tienen un mayorPor lo tanto, en VAFO, los cambios en el Vt (ΔP) tienen un mayor
efecto en la ventilación que los cambios en la frecuencia



Cómo optimizar la ventilación?Cómo optimizar la ventilación?

P j l til ió 1º l t l• Para mejorar la ventilación, en 1º lugar aumentar la 
amplitud (ΔP)

• Si esto no mejora la eliminación de CO2 considerar• Si esto no mejora la eliminación de CO2, considerar 
disminuir la frecuencia



Cómo optimizar la ventilación?Cómo optimizar la ventilación?

P j l til ió 1º l t l• Para mejorar la ventilación, en 1º lugar aumentar la 
amplitud (ΔP)

• Si esto no mejora la eliminación de CO2 considerar• Si esto no mejora la eliminación de CO2, considerar 
disminuir la frecuencia

Obj i lí i• Objetivo clínico
‐ Ventilación razonable, hipercapnia permisiva
‐ Pautar objetivo de CO2 para cada pacientej p p



Indicaciones

• Enfermedad pulmonar  • Escape de aire pulmonar, p
severa que no responde a la 
ventilación convencional ‐
"tratamiento de rescate”

p p ,
enfisema intersticial, 
neumotórax, fístulas 
bronquialestratamiento de rescate bronquiales, 
neumopericardio

Estrategia de alto volumen Estrategia de bajo volumen



Estrategia de alto volumenEstrategia de alto volumen

• Objetivo: maximizar el reclutamiento alveolar para obtener una 
adecuada oxigenación 

 graduales de la MAP para reclutar el volumen pulmonar y           

 el nivel de FiO2

• Programación:

– Programar la MAP 2‐3 cm de H2O por encima de la MAP en 
VMC

– Aumentar la MAP de a 1‐2 cmH2O hasta que la oxigenación 
mejore. La respuesta puede no ser inmediata

– “Punto crítico de apertura”



Optimizando el volumen pulmonar

C

B

D

A

D

A

• Punto A: desinflado. Baja compliance. Clínica:  O2 y limitada vibración del tórax 
• Punto B: Óptimo reclutamiento: el pulmón se ha abierto con >MAP, la C mejora. 

Clínica: < requerimientos O2 y buena vibración del tórax
b d ó d l l ó é• Punto C: sobre‐distensión: puede comprometer la circulación sistémica.          

Clínica: difícil de detectar. RX tórax herramienta diagnóstico
• Punto D: inflado óptimo: objetivo: llevar el pulmón del punto B al D evitando el C



Optimizando el volumen pulmonar

C

B

D

A

D

*Punto crítico A *Punto crítico 
de apertura

• Punto A: desinflado. C baja. Clínica:  O2 y limitada vibración del tórax 
• Punto B: Óptimo reclutamiento: el pulmón se ha abierto con >MAP, la C mejora. 

Clínica: < requerimientos O2 y buena vibración del tórax
b d ó d l l ó é• Punto C: sobre‐distensión: puede comprometer la circulación sistémica.          

Clínica: difícil de detectar. RX tórax herramienta diagnóstico
• Punto D: inflado óptimo: objetivo: llevar el pulmón del punto B al D evitando el C



Optimizando el volumen pulmonar

C

B

D

A

D

*Punto crítico 

*Punto crítico 
de cierre

A *Punto crítico 
de apertura

• Punto A: desinflado. C baja. Clínica:  O2 y limitada vibración del tórax 
• Punto B: Óptimo reclutamiento: el pulmón se ha abierto con >MAP, la C mejora. 

Clínica: < requerimientos O2 y buena vibración del tórax
b d ó d l l ó é• Punto C: sobre‐distensión: puede comprometer la circulación sistémica.          

Clínica: difícil de detectar. RX tórax herramienta diagnóstico
• Punto D: inflado óptimo: objetivo: llevar el pulmón del punto B al D evitando el C



RX de tóraxRX de tórax

• Inicial: en 1 h para determinar el volumen pulmonar c a e pa a de e a e o u e pu o a
– Volumen pulmonar óptimo: expansión torácica de 8‐9 EIC 
– Sobre‐expansión pulmonar: >9 EIC, abultamiento del pulmón en 

l EIC ió b dí l i d l di flos EIC o región subcardíaca, aplanamiento del diafragma 
– Además del volumen pulmonar, evaluar:

• Posición del TET
• Complicaciones: escape de aire
• Cambios en la enfermedad pulmonar 

• Seguimiento: en 6‐12 hs
• Luego: se repite con cambios agudos en la condición del 

pacientepaciente



Caso clínico
Benjamín
Antecedentes:
•RNT 39s/2720 g
•Insuficiencia ventilatoria
•HTPulmonar
Situación actual:

– FC: 160 x`   TA 62/36(44)   Saturometría: 88%
– ARM 34/5/0.45/45/100% ‐‐‐‐MAP 15
– EAB: 7.28/61/51/29/2.4 ‐‐‐‐‐‐ IO: 29
– Inotrópicos: dopamina 15 mcg/kg/min
– Oni 20 ppm
– Ampicilina ‐ Gentamicina
– Fentanilo 3 mcg/kg/hora



Caso clínico

• Benjamín



INGRESO A VAFOINGRESO A VAFO



Cómo establecer los parámetros de inicio?Cómo establecer los parámetros de inicio?

Estrategia de alto volumenEstrategia de alto volumen
• Parámetros:

VMC VAFO

MAP: 15 MAP: (?)

FiO2: 100% FiO2: (?)

Amplitud: (?)

Frecuencia: (?)( )



Caso clínico ‐ Benjamín



Caso clínico ‐ Benjamín



Caso clínico ‐ Benjamín



Caso clínico ‐ Benjamín



Caso clínico ‐ Benjamín



Caso clínico ‐ Benjamín



Caso clínico ‐ Benjamín



Caso clínico ‐ Benjamín



Ingreso a VAFOIngreso a VAFO
Estrategia de alto volumen
☛ Benjamin☛ Benjamin
• MAP: 2‐3 puntos más que en ARM convencional
MAP: 17 
 de a 1 2 cmH2O hasta que la oxigenación mejore de a 1‐2 cmH2O hasta que la oxigenación mejore 

• FiO2:
100% y disminuir100% y disminuir

• Amplitud: la suficiente para una adecuada vibración de la pared tórax 
hasta la ingle
ΔP 30`ΔP: 30`s
 3‐5 cm H2O

• Frecuencia: depende de la EG del paciente y patología pulmonar• Frecuencia: depende de la EG del paciente y patología pulmonar
HZ: 10



Ingreso a VAFOIngreso a VAFO
Estrategia de alto volumen
☛ Benjamin☛ Benjamin
• MAP: 2‐3 puntos más que en ARM convencional
MAP: 17 
 de a 1 2 cmH2O hasta que la oxigenación mejore de a 1‐2 cmH2O hasta que la oxigenación mejore 

• FiO2:
100% y disminuir Prioridad:  FiO2 sobre MAP100% y disminuir

• Amplitud: la suficiente para una adecuada vibración de la pared tórax 
hasta la ingle
ΔP 30`ΔP: 30`s
 3‐5 cm H2O

• Frecuencia: depende de laEG del paciente y patología pulmonar• Frecuencia: depende de laEG del paciente y patología pulmonar
HZ: 10



Ingreso a VAFOIngreso a VAFO
Estrategia de alto volumen
☛ Benjamin Evaluación☛ Benjamin
• MAP: 2‐3 puntos más que en ARM convencional
MAP: 17
 de a 1 2 cmH2O hasta que la oxigenación mejore

Evaluación

 de a 1‐2 cmH2O hasta que la oxigenación mejore 

• FiO2:
100% y disminuir

• Saturometría
• RX tórax100% y disminuir

• Amplitud: la suficiente para una adecuada vibración de la pared tórax 
hasta la ingle
ΔP 30`

RX tórax

• Observación
ΔP: 30`s
 3‐5 cm H2O

• Frecuencia: depende de la EG del paciente y patología pulmonar

• EAB
• Tc CO2
• VT

• Frecuencia: depende de la EG del paciente y patología pulmonar
HZ: 10



TIEMPO DURANTE LA VAFOTIEMPO DURANTE LA VAFO



Tiempo durante la VAFOTiempo durante la VAFO
Estrategia de alto volumen
☛ Benjamin☛ Benjamin

• FiO2:

– Descender a ≤ 40‐50%Descender a ≤ 40 50%

• MAP:
– Ajustar según saturometría y RX de tórax
– Intentar alcanzar la MAP adecuada (Punto “D”)

/• Amplitud/Frecuencia:

• Ajustar según valor de CO2 en EAB, Vt y transcutáneo de CO2



Tiempo durante la VAFO‐ ProblemasTiempo durante la VAFO Problemas

• Luego del ingreso a VAFO, el paciente sostieneLuego del ingreso a VAFO, el paciente sostiene 
elevados niveles de FiO2 

‐Qué debo controlar?
‐Qué puede estar sucediendo?Qué puede estar sucediendo?



• Luego del ingreso a VAFO sostiene elevados niveles de FiO2 g g

FiO2 elevada

Volumen pulmonar Evaluar TA, volemia

RX tórax < 8 EIC RX tórax 8‐9 EIC Adecuada No adecuada

Considerar SF y/o
MAP Considerar SF y/o 

inotrópicos



• Luego del ingreso a VAFO sostiene elevados niveles de FiO2 g g

Signos vitales:
• FC: 145x`
• TA: 68/34(47)mmHg
• Sat 86 88%• Sat: 86‐88%

7 EIC

‐Cuál es la acción correcta?



Tiempo durante la VAFO‐ ProblemasTiempo durante la VAFO Problemas

• A las 24 hs de su ingreso a VAFO, el niño seA las 24 hs de su ingreso a VAFO, el niño se 
encuentra taquicárdico, con regular perfusión 
periférica, hipotenso

‐Qué debo controlar?
‐Qué puede estar sucediendo?Qué puede estar sucediendo?



• A las 24 hs de su ingreso a VAFO se encuentra taquicárdico, 
l f ió ifé i hi tcon regular perfusión periférica, hipotenso

TA disminuida

Volumen pulmonar Evaluar volemia

RX tórax > 9 EIC



Adecuada No adecuadaRX tórax 8‐9 EIC

Considerar
 MAP

Descartar 
neumotórax

Considerar 
SF/inotrópicos

eu otó a



• A las 24 hs de su ingreso a VAFO se encuentra taquicárdico, 
con regular perfusión periférica, hipotenso

Signos vitales:
• FC: 170x`
• TA: 48/28(37)mmHg
• Sat 88%• Sat: 88%

- > 9 EIC> 9 EIC
- Abultamiento del pulmón en 
región subcardíaca
- Aplanamiento del diafragma 

ál l ió ?‐Cuál es la acción correcta?



Tiempo durante la VAFO‐ ProblemasTiempo durante la VAFO Problemas

• Durante el control del paciente, no observo vibraciónDurante el control del paciente, no observo vibración 
en la pared del tórax

‐Qué debo controlar?
‐Qué puede estar sucediendo?Qué puede estar sucediendo?



• No observo vibración en la pared del tóraxp

Vibración torácicaVibración torácica

Evaluar pulmón Evaluar TET

Mayor compromiso ComplicacionesMayor compromiso 
pulmonar

Complicaciones
(Neumotórax) Posición Obstrucción

Aspiración deRX tórax Aspiración de 
secreciones



• No observo vibración en la pared del tórax

Signos vitales:

p

Signos vitales:
•FC: 155x`
•TA: 57/35(45)mmHg
•Sat: 85%Sat: 85%
•No secreciones con la 
aspiración

ál l ió ?‐Cuál es la acción correcta?



SALIDA DE VAFOSALIDA DE VAFO



Salida de VAFOSalida de VAFO

MAP/ FiO2

Estrategia de alto volumen
☛ Benjamin

• MAP/ FiO2:
–  FiO2 a 40-50% antes del descenso de MAP (excepto sobre‐

expansión pulmonar)
MAP en 1 2 cm H2O hasta 8 10 cm H2O– MAP en 1‐2 cm H2O hasta 8‐10 cm H2O

• ΔP/Frecuencia:
 f i–  frecuencia 

–  amplitud en ~10% o 2‐4cm H2O (h/20‐25)

l b bé á bl b l• Si el bebé está estable, oxigena bien y los gases en sangre son 
satisfactorios

‐SIMV‐PS/VG                                         
‐CPAP



Indicaciones

• Enfermedad pulmonar  • Escape de aire pulmonar, p
severa que no responde a la 
ventilación convencional ‐
"tratamiento de rescate”

p p ,
enfisema intersticial, 
neumotórax, fístulas 
bronquialestratamiento de rescate bronquiales, 
neumopericardio

Estrategia de alto volumen Estrategia de bajo volumen



Estrategia de bajo volumen pulmonarEstrategia de bajo volumen pulmonar

• Objetivo: minimizar el trauma pulmonarObjetivo: minimizar el trauma pulmonar

– Programar la MAP a un valor igual ó 1‐2 cmH2O debajo deProgramar la MAP a un valor igual ó 1 2 cmH2O debajo de 
MAP en VM convencional 

– Tolerar mayor FiO2



Caso clínicoCaso clínico
Leandro
Antecedentes:
•RNT 41s/4100 gr
•Alta conjunta
Problema actual:
•26ddv ‐‐‐‐ Guardia. Cuadro de CVAS y fiebre de 5 días de evolución

– MI: Sospecha de sepsis, Neumonía
– MEG, dificultad respiratoria
– ARM 25/5/0,45/30/60% ‐‐‐ 7,36/34/55/21/‐4

•27 ddv ‐‐‐‐‐ Evolución tórpida‐ Virológico (‐) HMC (+) SAMRp g ( ) ( )
– ARM 29/5/0,45/35/100% ‐‐‐MAP 11,3 
– Presenta episodio de descompensación agudo con disminución 

de saturación, taquicardia, mala perfusión
– EAB: 7,05/74/43/21/‐9



Caso clínicoCaso clínico

• Leandro• Leandro



INGRESO A VAFOINGRESO A VAFO



Cómo establecer los parámetros de inicio?Cómo establecer los parámetros de inicio?

Estrategia de bajo volumeng j

• Parámetros:

VMC VAFO

MAP: 11,3 MAP: (?)

FiO2: 100% FiO2: (?)FiO2: 100% FiO2: (?)

Amplitud: (?)

Frecuencia: (?)



Caso clínico ‐ Leandro



Caso clínico ‐ Leandro



Caso clínico ‐ Leandro



Caso clínico ‐ Leandro



Caso clínico ‐ Leandro



Caso clínico ‐ Leandro



Caso clínico ‐ Leandro



Caso clínico ‐ Leandro



Ingreso a VAFOIngreso a VAFO
Estrategia de bajo volumen
☛ Leandro☛ Leandro
• MAP: igual ó 1‐2 puntos menor que en ARM convencional
MAP: 11 
 de a 1 2 cmH2O hasta que la oxigenación mejore de a 1‐2 cmH2O hasta que la oxigenación mejore
 La menor MAP posible para mantener un pulmon
expandido

• FiO2:• FiO2:
100% e intentar 

• Amplitud: la suficiente para una adecuada vibración de la pared tórax p p p
hasta la ingle
ΔP: 30`s
 3‐5 cm H2O

• Frecuencia: depende de la EG del paciente y patología pulmonar
HZ: 10



Ingreso a VAFOIngreso a VAFO
Estrategia de bajo volumen
☛ Leandro☛ Leandro
• MAP: igual ó 1‐2 puntos menor que en ARM convencional
MAP: 11 
 de a 1 2 cmH2O hasta que la oxigenación mejore de a 1‐2 cmH2O hasta que la oxigenación mejore
 La menor MAP posible para mantener un pulmon
expandido

• FiO2:
Prioridad:  MAP sobre FiO2

• FiO2:
100% e intentar 

• Amplitud: la suficiente para una adecuada vibración de la pared tórax p p p
hasta la ingle
ΔP: 30`s
 3‐5 cm H2O

• Frecuencia: depende de la EG del paciente y patología pulmonar
HZ: 10



Ingreso a VAFOIngreso a VAFO
Estrategia de bajo volumen
☛ Leandro Evaluación☛ Leandro
• MAP: igual ó 1‐2 puntos menor que en ARM convencional
MAP: 11 
 de a 1 2 cmH2O hasta que la oxigenación mejore

Evaluación

 de a 1‐2 cmH2O hasta que la oxigenación mejore
 La menor MAP posible para mantener un pulmon
expandido

• FiO2: • Saturometría• FiO2:
100% e intentar 

• Amplitud: la suficiente para una adecuada vibración de la pared tórax 

Saturometría
• RX tórax

p p p
hasta la ingle
ΔP: 30`s
 3‐5 cm H2O

• Observación
• Tc CO2
• EAB

• Frecuencia: depende de la EG del paciente y patología pulmonar
HZ: 10

EAB



TIEMPO DURANTE LA VAFOTIEMPO DURANTE LA VAFO



Tiempo durante la VAFOTiempo durante la VAFO

Estrategia de alto volumen Estrategia de bajo volumenEstrategia de alto volumen

• MAP: 
– MAP óptima para volumen

Estrategia de bajo volumen

• MAP:
– Intentar la menor MAPMAP óptima para volumen 

pulmonar adecuado 
Intentar la menor MAP 
posible para mantener el 
pulmón expandido

FiO2• FiO2: 
–  al mínimo posible

• FiO2: 
– Tolerar valores más 

elevados

• Amplitud (ΔP)/Frecuencia (Hz)
Aj t ú EAB T CO2

• Amplitud (ΔP)/ Frecuencia (Hz)
Aj ú EAB T CO2– Ajustar según EAB y Tc CO2 – Ajustar según EAB y Tc CO2



SALIDA DE VAFOSALIDA DE VAFO



Salida de VAFOSalida de VAFO
Estrategia de alto volumen Estrategia de bajo volumen

• MAP/ FiO2:
‐ FiO2 ≅40% antes del 
descenso de MAP

• MAP/ FiO2:
‐ La  MAP tiene prioridad 
sobre el descenso de la FiO2

‐MAP en 1‐2 cm H2O hasta 
8‐10 cm H2O

‐MAP en 1‐2 cm H2O hasta 
8‐10 cm H2O

• ΔP/Frecuencia:
– frecuencia 
– amplitud en ~10% o 2‐4cm H2O (h/20‐25)

• Si el bebé está estable, oxigena bien y los gases en sangre son 
satisfactorios

‐SIMV‐PS/VG                                         
‐CPAP



ConclusionesConclusiones

• VAFO es un modo ventilatorio que entrega pequeños Vt con q g p q
elevadas frecuencias respiratorias

• Es un “CPAP que vibra”
• Esta estrategia podría disminuir el daño pulmonar asociado a 

respirador
• La evaluación del niño en VAFO debe ser global, 

contemplando no sólo los aspectos respiratorio‐
hemodinámico nutricional sino también el confort de estoshemodinámico‐nutricional sino también el confort de estos 
pacientes críticos



MUCHAS GRACIASMUCHAS GRACIAS



Fracaso de la VMCFracaso de la VMC

Peso (g) MAP PIM (cmH2O) OIPeso (g) MAP PIM (cmH2O) OI

< 1000 12 >20 >15

1000 ‐ 1500 12 24 ‐ 28 >15

< 1000

1000 ‐ 1500 >15

12

12 24 ‐ 28

>20 >15

> 1500 15 >28 >20> 1500 >2015 >28



23 35

33

10







Permanencia en VAFO‐ CuidadosPermanencia en VAFO Cuidados

• Monitoreo
– Multiparamétrico

• FC
• TA
S t t í d t l• Saturometría pre y posductal

– Transcutáneo de CO2

• Aspiración‐ Humidificación
– Sistema cerrado de aspiración

• Medidas de confort
– Cambios de posición

Sedo analgesia– Sedo‐analgesia


