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1. INTRODUCCIÓN: ¿Y POR QUÉ ESTA SESIÓN?

IMPORTANCIA DE CONOCER SU MANEJO:

La calidad de vida a largo plazo puede ser similar en los sobrevivientes de 
quemaduras con o sin lesión por inhalación. 

Fisiopatología única en la SI-ALI, lo que condiciona una limitación en las terapias 
convencionales de ventilación mecánica. 

EPIDEMIOLOGÍA

➢ Cifra anual mundial de muertes por quemaduras es de 265 000. 
➢ La Lesión Pulmonar Aguda asociada a la Inhalación de Humo (SI-ALI): el 

mayor determinante mortalidad relacionada con las quemaduras (el 90% 
es parcialmente atribuible a SI-ALI). 

➢ Factor independiente: Aumenta la mortalidad independientemente de la 
extensión de las quemaduras superficiales.
➔ Estudio de 769 pacientes en 68 hospitales de EE. UU., la mortalidad 

hospitalaria fue del 26 % en la cohorte SI-ALI vs el 50 % en pacientes con un 
≥ 50 % superficie quemada. 

➔ Tasas de mortalidad mayor en países menos favorecidos económicamente: 
en Nigeria una mortalidad del 71% para SI-ALI vs el 26% con quemaduras 
cutáneas únicamente.
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1. INTRODUCCIÓN: ¿Y POR QUÉ ESTA SESIÓN?

El volumen corriente bajo evita la apertura y el cierre cíclico de 
los alvéolos colapsados durante cada respiración.

★ Estrategias para prevenir el daño inducido por VMI: 
• Volumen corriente (Vt) bajo (4-6 mL/kg ) (volutrauma). 
• Uso PEEP : mantener reclutamiento alveolar 
(atelectotrauma)
• Limitar P meseta ( barotrauma)
• TI cortos y FR altas
• Hipercapnia permisiva
• VM sincronizada (disminuye escape aéreo y distensión) 

LA VENTILACIÓN MECÁNICA INVASIVA PUEDE 
PROVOCAR LESIONES PULMONARES INDUCIDAS POR 

EL VENTILADOR (VILI): BAROTRAUMA, 
ATELECTRAUMA, VOLUTRAUMA
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1. INTRODUCCIÓN: ¿Y POR QUÉ ESTA SESIÓN?

LA VENTILACIÓN DE ALTA FRECUENCIA (HVF) es un 
tipo de ventilación en la que la frecuencia respiratoria 
establecida supera con creces la frecuencia respiratoria 
normal.  El volumen tidal administrado es 
significativamente menor, pudiendo ser menor que la 
ventilación del espacio muerto. 

● FR suprafisiológica 3 – 15 Hz ( 180 -900 resp/min)
● VC menor o igual que espacio muerto anatómico (1-2 ml/kg)
● mPaw relativamente alta : Incrementa volumen pulmonar y oxigenación
● Elimina CO2 sin grandes cambios de presión



Sesiones de Formación Continuada
Valencia 24 octubre 2023

1. INTRODUCCIÓN: HFV

Reduce el riesgo de volutrauma
Mantiene una inflación alveolar constante y mejora 

la oxigenación

● Impide la apertura y cierre cíclico de los alvéolos, proporciona un mPaw constante y evita la sobredistensión 
pulmonar.

● Recluta regiones atelectasiadas generando un aumento en el volumen pulmonar general.
● Reduce la inflamación pulmonar y sistémica, menos evidencia histológica de lesión pulmonar.
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1. INTRODUCCIÓN: TIPOS DE HFV

Existen principalmente cuatro tipos:

Ventilación oscilatoria de 
alta frecuencia (HFOV)
La insuflación y exhalación 
es activa.

Ventilación con presión 
positiva de alta frecuencia 
(VPHP)
Utiliza un ventilador 
convencional en el que la 
FR se establece en límites 
máximos. 

Ventilación por jet de alta 
frecuencia (HJV)
Jet de gas a través de una 
cánula de calibre 14 -16 
insertada en el tubo 
endotraqueal. 
FR de 100 a 150 / min.
Volúmenes corrientes < 1 
ml por kg. 
La exhalación es pasiva.

Ventilación percusiva de 
alta frecuencia (HFPV)
Combinación de 
ventilación de alta 
frecuencia y ventilación 
convencional (modo 
control presión). 
Se puede describir como 
HFOV que oscila entre dos 
niveles de presión 
diferentes.
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1. HFV: TRANSFERENCIA DE GASES.

❖ Durante la HFV esto no es posible. Mecanismos:

Transferencia masiva por convección (movimiento de partículas): Contribuye especialmente 
al intercambio de gases en las vías respiratorias proximales, papel menor en las distales.

La turbulencia (transporte convectivo), en la bifurcación de las vías respiratorias:  diferentes 
perfiles de velocidad de varias partículas asimétricas.

La dispersión de Taylor (gas fresco en el centro de la VA, rodeado de gas del 
ciclo respiratorio previo en la periferia) y la difusión molecular (transporte por 
oscilación térmica, movimiento Browniano) son dos de los mecanismos más 
importantes durante la VAFO.  

❖ En la VENTILACIÓN MECÁNICA CONVENCIONAL se produce mediante el transporte masivo de moléculas desde las 
vías respiratorias centrales grandes a las vías respiratorias periféricas pequeñas. Se necesita Vt > V death.
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2. Ventilación oscilatoria de alta frecuencia (HFOV)

Es una forma de ventilación mecánica que combina una presión de 
distensión pulmonar constante con oscilaciones respiratorias 

suprafisiológicas

Volumen corriente establecido < volumen 
del espacio muerto FR muy altas: 300 - 900 /minuto

Diafragma alternativo para generar FR tan 
altas, conectado a un tubo endotraqueal 

estándar

Se configura directamente
Se configura la presión media en la vía aérea 

(mPaw), que generalmente se establece ajustando 
las tasas de flujo inspiratorio y la válvula espiratoria 

(PEEP)
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2. HFOV: INDICACIONES.

ADULTOS

SDRA severo (+++) Terapia de rescate en la hipoxemia refractaria  cuando falla 
de la ventilación mecánica convencional o cuando los 
ajustes de ventilación convencionales se acercan a 
parámetros dañinos (prevención de VILI).

Síndromes de fuga de aire Terapia de 2a línea para el paciente ventilado con fístula 
broncopleural, neumotórax y enfisema pulmonar (donde los 
pulmones son difíciles de mantener abiertos).

Otras SI-ALI, traumatismo torácico, TCE.

NIÑOS (PRINCIPAL USO +++) 

Hipertensión pulmonar persistente. Aspiración de meconio. 

SDRA. Enfisema intersticial pulmonar. 

Hipoplasia pulmonar.
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2. HFOV: INDICACIONES.

Meyers M, Rodrigues N, Ari A. High-frequency oscillatory ventilation: A narrative review. Can J Respir Ther. 2019 May 
2;55:40-46. doi: 10.29390/cjrt-2019-004. PMID: 31297448; PMCID: PMC6591785.
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2. HFOV: DESVENTAJAS.

❖ Cuestionable en pacientes con resistencias de la VA elevadas: atrapamiento de aire y barotrauma (neumotórax, 
neumomediastino, neumopericardio y enfisema intersticial pulmonar).

❖ ↑ Presiones intratorácicas → ↓ retorno venoso, GC y RVS → inestabilidad hemodinámica.

❖ No se puede emplear medicación inhalada y capnografía. 

❖ Para aspirar secreciones debemos parar y desconectar (desreclutamiento) → ↓ eliminación de secreciones y ↑ 
riesgo de sepsis secundaria.
→ Este problema puede minimizarse (aunque no eliminarse) utilizando un sistema de aspiración cerrado. Una maniobra de 
reclutamiento de inflación sostenida puede ser necesaria después de la aspiración.

❖ No permite la ventilación espontánea por lo que es incómodo para el paciente → ↑ sedación y bloqueo 
neuromuscular → estancias hospitalarias más prolongadas.

❖ Dificultades de transporte: no hay un oscilador fabricado específicamente para fines de 
transporte. Se puede utilizar un dispositivo de VPHP: the Bronchotron. 

❖ La principal desventaja es la falta de experiencia (su uso no es familiar).
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2. HFOV: “CONTRAINDICACIONES”.
NO EXISTEN CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS:

❖ Puede ser menos eficaz en enfermedades con 
presión intratorácica elevada y con mayor 
resistencia de las vías respiratorias.

❖ Se puede evitar en pacientes con hemorragia 
intracraneal y sepsis grave con insuficiencia 
multiorgánica.

Meyers M, Rodrigues N, Ari A. High-frequency oscillatory ventilation: A narrative review. Can J Respir Ther. 2019 May 2;55:40-46. doi: 
10.29390/cjrt-2019-004. PMID: 31297448; PMCID: PMC6591785.
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2. HFOV: PARÁMETROS. 

FRECUENCIA RESPIRATORIA:
Determinada por la rapidez con la que se 
mueve el pistón, medida en hercios (Hz). 
Valores iniciales entre 3-6 Hz (180-360 rpm);  
puede llegar a 10 a 15 Hz (600-900 rpm).

La relación I:E es fija, y los cambios son 
opuestos a los de los modos de ventilación 
convencionales:
→ El desplazamiento de volumen aumenta a 
medida que disminuye la frecuencia, lo que 
permite un mayor Vt y ventilación por 
minuto. Por lo tanto, un paciente con PaCO2 
elevada puede beneficiarse de disminuir la 
frecuencia.
→ Con frecuencias altas, el cambio de 
presión transmitido a los alvéolos es menor 
(mPAw) por lo que disminuye el barotrauma; 
y conduce a una aireación homogénea de 
los alvéolos, disminuyendo el atelectrauma.

AMPLITUD/DELTA P:
El principal determinante del volumen 
corriente. El aumento de la amplitud 
aumentará el gradiente de potencia y de 
presión, lo que provocará un aumento del 
Vt.

PRESIÓN MEDIA EN LAS VÍAS 
RESPIRATORIAS (mPaw)
Es el principal determinante de la 
oxigenación (su aumento conduce a una 
mejora de la oxigenación). 

BIAS FLOW / FLUJO POLARIZADO
Es la tasa del flujo de gas. 
Su aumento es un método indirecto para 
aumentar la mPaw y, por tanto, la 
oxigenación.  
En pacientes con síndromes de fuga de 
aire, el flujo necesario será alto.

TIEMPO INSPIRATORIO
Aumentar el Ti incrementa la mPaw y, por 
tanto, mejora la oxigenación.  
Sin embargo, puede aumentar los riesgos 
de barotrauma;  por lo que se mantiene 
constante.
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2. HFOV: PARÁMETROS. 

Si aumento el Ti, se aumenta el flujo 
inspiratorio y por consiguiente la mPaw

Si disminuyo la FR, se aumenta el flujo 
inspiratorio, la amplitud es mayor y por 
consiguiente aumenta el Vt
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2. HFOV: CONFIGURACIÓN INICIAL. 

FLUJO DE POLARIZACIÓN: desde 20 L/min hasta 35 L/min. Valores máximos de 60 L/min.

TIEMPO INSPIRATORIO: siempre < 50% del ciclo respiratorio total y, en la mayoría de los casos, se establece en el 33% 
(relación I:E de 1 a 2). 

VENTILACIÓN:

❖ Volumen tidal: 
Determinado por la amplitud (ΔP) del pistón. 
OJO!, la distensibilidad pulmonar es un factor → los 
pulmones rígidos pueden requerir más potencia para 
producir el mismo Vt en comparación con pulmones 
más dóciles. 
Por ello, la amplitud se establece en función de la 
PaCO2 deseada (en un valor de 20 a 30 cmH2O más 
alto que la PaCO2 de los pacientes con ventilación 
convencional).

❖ FR entre 5 a 6 Hz (300 a 360 respiraciones/min), 

OXIGENACIÓN:

❖ mPaw:
Se establece en 5 cm H2O por encima de la P meseta 
observada en un ventilador convencional.  
Se ajusta según la SatO2 con incrementos de 2 
cmH2O.  El valor máximo es 35 cm H2O y los objetivos 
habituales son menos de 30 cm de H2O.

❖ FiO2:
Se establece en 1,0 y posteriormente se reduce 
gradualmente según los requisitos de oxigenación 
hasta un objetivo de SpO2 del 88 al 92 %. 
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2. HFOV: DESTETE.

Los parámetros que determinan el destete son la FiO2 y la mPaw.  

PASOS:
● 1º reducir la FiO2 a <0,6, manteniendo una satO2 >88 %.
● 2º disminuir la mPaw de 2 en 2 cmH2O hasta un valor de 30 cmH2O.
● 3º reducir la FiO2 a 0,4 y la mPaw a 20- 25 cmH2O.
● 4º hacer la transición a ventilación protectora convencional y alcanzar una 

satO2> 88% con mPaw 20- 25 cmH2O durante las próximas 24 horas.

Se considera fracaso del destete cuando el paciente no logra mantener la satO2 >88 
% en las 48 horas iniciales.

No se basa en protocolos fijos.  
El proceso implica el destete hasta un punto en el que el paciente pueda tolerar la ventilación convencional.  
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2. HFOV: RESPIRADORES.

Drager Babylog VN500

Care Fusion Oscillator 
3100A y 3100B
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La ventilación mecánica tiende a provocar lesiones 
pulmonares inducidas por el ventilador (VILI).
El método preventivo más probado es utilizar 
ventilación con volumen corriente bajo, como propone 
la red SDRA

 Sin embargo, se han realizado pocos ensayos para estudiar los riesgos y los beneficios clínicos de la HFOV en el SDRA:

2. HFOV: COMPARATIVA CON OTROS MODOS.
HFOV vs VENTILACIÓN MECÁNICA CONVENCIONAL (VMC):
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Ensayo OSCILLATE:
Adultos con SDRA moderado - grave.
➢ La mPaw alta aplicado por HFOV deterioró 

significativamente la hemodinámica. 
➢ Mortalidad significativamente mayor en el grupo 

de HVOF (41%) vs VMC (35%). 
➢ El inicio temprano de HFOV no fue beneficiosa y 

podría ser perjudicial.

2. HFOV: COMPARATIVA CON OTROS MODOS.
HFOV vs VENTILACIÓN MECÁNICA CONVENCIONAL (VMC):

Ensayo OSCAR:
Adultos con SDRA grave. 
➢ Utilizó PEEP más baja para reducir la repercusión 

hemodinámica. 
➢ No demostró diferencias en la mortalidad entre 

HFOV Y VMC.
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2. HFOV: COMPARATIVA CON OTROS MODOS.
HFOV vs VENTILACIÓN MECÁNICA CONVENCIONAL (VMC):

Estudio RESTORE:
Pediátricos con SDRA
➢ El uso de HFOV produjo aumento de los 

requisitos de sedación y duración de la estancia 
en la UCI.

Metanálisis:
➢ El HFOV puede ser potencialmente perjudicial 

cuando se usa en el SDRA leve - moderado con 
cocientes PO2/FiO2 elevados. 

➢ La HFOV no debe usarse en SDRA 
leve-moderado. No hay un valor exacto de 
PO2/FiO2 que determine daño/beneficio. 
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2. HFOV: COMPARATIVA CON OTROS MODOS.
HFOV vs VENTILACIÓN MECÁNICA CONVENCIONAL (VMC):

En pacientes con SDRA grave con hipoxemia refractaria, el uso de HFOV puede ser beneficioso, 
especialmente cuando el prono y el ECMO  son imposibles o no están disponibles.

No hay evidencia suficiente que respalde su uso, su inicio y su beneficio clínico.
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2. HFOV: COMPARATIVA CON OTROS MODOS.

El modo APRV utiliza presión positiva continua en la vía aérea (CPAP) con 
liberaciones intermitentes de presión, con tiempos inspiratorios prolongados. 

Se establece una P “baja” (0 = zeep), y una P “alta”, generando un volumen que 
dependerá de la P “alta”.  

Permite la respiración espontánea durante ambas fases del ciclo respiratorio.

En comparación con la VMC, se asocia con presiones pico y meseta más bajas 
para un volumen tidal dado.

❖ AMBOS métodos mejoran la oxigenación de los pulmones manteniéndolos insuflados.

❖ DIFERENCIAS: 
➢ APRV permite la ventilación espontánea (menor nivel de sedación y de relajantes neuromusculares), mientras 

que HFOV no.
➢ HFOV mantiene los pulmones abiertos en todo momento con menor riesgo de VILI.
➢ APRV sus ventiladores funcionan con baterías y se pueden usar para transporte.

HFOV vs APRV (Ventilación de liberación de presión de las vías respiratorias):
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2. HFOV: EVONE.
El Flow Control Ventilation (FCV) ® se basa en un flujo controlado de inspiración y espiración, individualizado en cada paciente, 
desde una PEEP óptima hasta la presión pico adecuada y viceversa. 

FLUJO INSPIRATORIO
Controlado mediante un 
incremento lineal de la presión 
intratraqueal hasta alcanzar la 
Presión Pico (Máxima) y el ratio 
I:E programados.

FLUJO ESPIRATORIO
Controlado mediante un 
descenso lineal de la presión 
intratraqueal hasta alcanzar la 
PEEP deseada.
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2. HFOV: EVONE.

3 horas de FCV vs VMC, con similar PEEP, P PICO, VT y FR:

● El FCV mejoró la oxigenación en un 47% con un volumen minuto más bajo (del 26%).
● El FCV mostró una disminución de los signos de daño en los pulmones alveolares.
● El FCV dio como resultado un tejido pulmonar significativamente más aireado de forma homogénea.
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3. EVIDENCIA CIENTÍFICA EN DIFERENTES ESCENARIOS

Revisión retrospectiva de 12 pacientes 
politraumatizados tratados con HFPV. Seguimiento de 2 
años. 
➢ HFPV mejoró la oxigenación sin un aumento 

significativo en la mPaw. 

USO EN EL POLITRAUMATIZADO:

Revisión retrospectiva de 24 pacientes 
politraumatizados tratados con HFOV:
➢ Mejora en la oxigenación. 
➢ Aumento significativo en la mPaw.

Estudio retrospectivo de 17 pacientes con SDRA y 
contusiones pulmonares tratados con HFOV como 
estrategia de rescate temprana (dentro de los 2 días 
posteriores a la lesión).
➢ Mejora en la relación PaO2/FiO2, sobre todo en 

las primeras 24h. 
➢ No se pudo evaluar el beneficio en la mortalidad 

y la incidencia de muerte fue del 17%. Sesiones de Formación Continuada
Valencia 24 octubre 2023



3. EVIDENCIA CIENTÍFICA EN DIFERENTES ESCENARIOS

USO EN EL POLITRAUMATIZADO:

1 paciente politraumatizado con SDRA, neumotórax y 
fuga de aire masiva. 
➢ La capacidad de proporcionar presión en las 

vías respiratorias sin altos Vt y barotrauma 
puede ser una estrategia futura para pacientes 
con SDRA traumático y neumotórax.

Describieron el uso de HFOV para la fístula 
broncopleural:
➢ La baja presión puede ayudar a proporcionar 

soporte respiratorio y al mismo tiempo un 
entorno ideal para el cierre de grandes fugas de 
aire y fístulas broncopleurales.
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3. EVIDENCIA CIENTÍFICA EN DIFERENTES ESCENARIOS

USO EN EL POLITRAUMATIZADO:

Revisiones recientes en el Reino Unido indican que se puede considerar como alternativa en este tipo de pacientes difíciles 
de ventilar.

Sin embargo, faltan datos que respalden el uso de HFOV en lesiones por explosión:
- Es casi inexistente en escenarios de campo de batalla. 
- La complejidad de la lesión orgánica multisistémica asociada con a las lesiones por explosión puede impedir el uso 

seguro de HFOV en este subtipo de pacientes.

Las lesiones por explosión representan una forma grave de lesión pulmonar multifactorial que también puede beneficiarse 
del uso de HFOV.
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3. EVIDENCIA CIENTÍFICA EN DIFERENTES ESCENARIOS

USO EN TCE:

Los pacientes con TCE y SDRA combinados presentan dificultades terapéuticas, ya que el tratamiento de uno puede ser 
perjudicial para el otro: 

- Se puede observar un aumento transitorio de la PaCO2 en la HFOV: las altas frecuencias suponen una menor 
ventilación (se establecen valores PaCO2 20-30 cmH2O mayor que VMC).

- Se genera una presión constante que provoca aumento de la presión intratorácica.

En ausencia de hipertensión intracraneal, el 
aumento transitorio de la PaCO2 puede conducir a 
un aumento tolerable del flujo sanguíneo cerebral.

VALORACIÓN DEL RIESGO/BENEFICIO INDIVIDUAL

En un paciente con hipertensión intracraneal 
significativa, la PaCO2 elevada puede 
representar un riesgo para iniciar la HFOV como 
terapia de rescate



3. EVIDENCIA CIENTÍFICA EN DIFERENTES ESCENARIOS

USO EN PACIENTES QUEMADOS/INHALACIÓN DE HUMOS:

Lesión celular directa + Obstrucción de las vías respiratorias + Cambios regionales en el flujo sanguíneo + Coagulopatía 
pulmonar + Inflamación mediada por toxinas y citoquinas + Sobreinfección bacteriana

FISIOPATOLOGÍA ÚNICA DE LA LESIÓN POR INHALACIÓN DE HUMOS (SI-ALI): 

Lesión Pulmonar Aguda en el Síndrome 
por Inhalación de humos (SI - ALI, Acute 

Lung Injury in Smoke Inhalation)



3. EVIDENCIA CIENTÍFICA EN DIFERENTES ESCENARIOS

USO EN PACIENTES QUEMADOS/INHALACIÓN DE HUMOS:

VMC VMC - PC APRV

Las estrategias que utilizan 
presiones más bajas, 
volúmenes corrientes más 
bajos y una PEEP más alta 
pueden mejorar la 
supervivencia en pacientes 
con SDRA, pero este tipo de 
estrategias no ha sido 
estudiado concretamente en 
este tipo de pacientes.

Las presiones de las vías 
respiratorias fluctúan en 
procesos agudos y dinámicos 
como SI-ALI, y los pacientes 
pueden tener Vt subóptimo; por 
lo tanto, no se recomienda en 
estos pacientes,

Ojetivo maximizar el 
reclutamiento alveolar y 
minimizar la atelectasia. 
Disminuye el grado de 
inflamación pulmonar. A pesar 
de esto, no hay datos sobre la 
eficacia clínica para SI-ALI y 
los escasos datos preclínicos 
son desalentadores.



3. EVIDENCIA CIENTÍFICA EN DIFERENTES ESCENARIOS

USO EN PACIENTES QUEMADOS/INHALACIÓN DE HUMOS:

VMC VMC - PC APRV

Las estrategias que utilizan 
presiones más bajas, 
volúmenes corrientes más 
bajos y una PEEP más alta 
pueden mejorar la 
supervivencia en pacientes 
con SDRA, pero este tipo de 
estrategias no ha sido 
estudiado concretamente en 
este tipo de pacientes.

Las presiones de las vías 
respiratorias fluctúan en 
procesos agudos y dinámicos 
como SI-ALI, y los pacientes 
pueden tener Vt subóptimo; por 
lo tanto, no se recomienda en 
estos pacientes,

Ojetivo maximizar el 
reclutamiento alveolar y 
minimizar la atelectasia. 
Disminuye el grado de 
inflamación pulmonar. A pesar 
de esto, no hay datos sobre la 
eficacia clínica para SI-ALI y 
los escasos datos preclínicos 
son desalentadores.

¿ Y QUÉ HAY DE LA HFV EN ESTE SUBTIPO DE PACIENTES? …..



3. EVIDENCIA CIENTÍFICA EN DIFERENTES ESCENARIOS

USO EN PACIENTES QUEMADOS/INHALACIÓN DE HUMOS:

El primer ensayo aleatorizado que evaluó HPFV en lesiones 
por inhalación demostró una mejoría temprana en la 
PaO2/FiO2, pero NO logró demostrar un beneficio a largo 
plazo ni en la mortalidad. 

HPFV:



3. EVIDENCIA CIENTÍFICA EN DIFERENTES ESCENARIOS

USO EN PACIENTES QUEMADOS/INHALACIÓN DE HUMOS:

HPFV:

El inicio de HFPV no aumentó las citocinas inflamatorias 
comúnmente observadas en el SDRA.

La HFPV puede prevenir la toxicidad por oxígeno al permitir 
una oxigenación adecuada con una FiO2 más baja.

Ensayo controlado aletorizado que comparó la HFPV con VMC 
con bajos Vt:
➢ Bajos Vt fue insuficiente para una oxigenación y 

ventilación adecuada. 
➢ HFPV produce menos barotrauma y necesidad de 

rescate. 



3. EVIDENCIA CIENTÍFICA EN DIFERENTES ESCENARIOS
USO EN PACIENTES QUEMADOS/INHALACIÓN DE HUMOS:

Cartotto R et al

Muestran su experiencia con HFOV en 6 
pacientes gravemente quemados con SDRA.

2001

Cartotto R et al

Estudio retrospectivo de una cohorte de 25 
pacientes adultos quemados tratados con 
HFOV.

2004

Cartotto R et al

Estudio retrospectivo de una cohorte de 19 
pacientes quemados + inhalación; y 30 
pacientes sólo quemados2007

HFOV:



3. EVIDENCIA CIENTÍFICA EN DIFERENTES ESCENARIOS
USO EN PACIENTES QUEMADOS/INHALACIÓN DE HUMOS:

Cartotto R et al

Muestran su experiencia con HFOV en 6 
pacientes gravemente quemados con SDRA.

2001

MÉTODO:
→ 3 pacientes HFOV como “terapia de rescate” ( PaO2/FIO2 media de 71 +- 8, FIO2 media 1, PEEP 14.8 ± 2,8 cm H2O; y media de NO 
inhalado de 20 ppm). 
→ 3 pacientes HFOV iniciO profiláctico como estrategia de protección..

RESULTADOS:
Los 6 pacientes mejoraron rápida y sustancialmente la oxigenación después de iniciar la HFOV con mejora de la PAFI en 12h (p 0.02).
En 4 pacientes se usó durante procedimientos quirúrgicos (primer report de uso intraoperatorio de HFOV de pacientes quemados).
5 de 6 pacientes murieron: 3 por sepsis y FMO (PAFI 107 +- 31, OI 30 +- 11); 2 por FMO después de retirar el soporte vital (PAFI 178 +- 31, OI 18 
+- 2).

CONCLUSIONES:
Aunque HFOV no tiene impacto en la mortalidad, juega un papel importante en el soporte de pacientes quemados con insuficiencia 
respiratoria severa que no responde a la ventilación convencional. 

HFOV:



3. EVIDENCIA CIENTÍFICA EN DIFERENTES ESCENARIOS
USO EN PACIENTES QUEMADOS/INHALACIÓN DE HUMOS:

Cartotto R et al

Estudio retrospectivo de una cohorte de 25 
pacientes adultos quemados tratados con 
HFOV.

2004

MÉTODOS: 
HFOV fue usado en 28 ocasiones en 25 pacientes. Todos tenían fallo severo de oxigenación por SDRA (PAFI 98 +- 26, OI 27 +- 10 (índice de 
Oxigenación: fiO2 x 100 x mPaw/PaO2), después de 4.8 +- 4.4 días de ventilación mecánica convencional.

RESULTADOS: 
Tras el cambio, todos mostraron una mejoría significativa en la PAFI en la primera hora y en el OI en las primeras 24h. 
La duración de HFOV fue 6.1 +- 5.8 días.
Complicaciones relacionadas: 3 episodios de hipercapnia severa.
Mortalidad intrahospitalaria: 32%.

CONCLUSIONES: La HFOV fue segura y muy eficaz para corregir la insuficiencia de oxigenación asociada con el SDRA en pacientes 
quemados, y puede utilizarse con éxito como modalidad de ventilación intraoperatoria para pacientes quemados.

HFOV:



3. EVIDENCIA CIENTÍFICA EN DIFERENTES ESCENARIOS
USO EN PACIENTES QUEMADOS/INHALACIÓN DE HUMOS:

Cartotto R et al

Estudio retrospectivo de una cohorte de 19 
pacientes quemados + SI; y 30 pacientes 
sólo quemados2007

OBJETIVO: evaluar la efectividad y complicaciones asociadas con HFOV en pacientes quemados con SDRA que tienen lesión por 
inhalación de humos; y compararlo con pacientes sin inhalación de humos.

MÉTODOS: se incluyeron pacientes bajo ventilación mecánica convencional que presentaron fallo de oxigenación y se modificó la 
terapia a HFOV de rescate. 

RESULTADOS: 
Pacientes sólo quemados tuvieron una mejora temporal en el OI de 27 +- 8 a 17 +- 6 en las primeras 48h. Los pacientes quemados + SI no 
consiguieron mejoras significativas en OI. 
Mayor tendencia de hipercapnia severa en los pacientes con SI.

CONCLUSIONES: HFOV podría no ser la modalidad de ventilación de rescate óptima en pacientes con SDRA que asocian lesión por 
inhalación de humos. 

HFOV:



3. EVIDENCIA CIENTÍFICA EN DIFERENTES ESCENARIOS
USO EN PACIENTES QUEMADOS/INHALACIÓN DE HUMOS:

Identificar el momento ideal para la HFOV en pacientes quemados: 
➢ El uso temprano de HFOV mejora la oxigenación en 

comparación con los modos convencionales. Sin embargo, 
no lograron demostrar un beneficio en la mortalidad y 
reportaron un incremento de inestabilidad hemodinámica y 
de barotrauma.

HFOV para SI-ALI:
➢ Las mejora de oxigenación se atenúa, aumenta el riesgo de 

hipercapnia grave y no se puede aplicar una terapia que 
incluya broncodilatadores, heparina inhalada y 
N-acetilcisteína.

HFOV:
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4. EVIDENCIA CIENTÍFICA EN DIFERENTES ESCENARIOS: CONCLUSIONES

VENTILACIÓN 
MECÁNICA 

CONVENCIONAL
Las estrategias de 
ventilación mecánica 
para el tratamiento de 
pacientes con SI-ALI no 
se han estudiado bien. 
Baja calidad de 
evidencia. 

HFPV
Baja calidad de la evidencia:
➢ US Critical Illness and Injuries 

Trials-SI-ALI reconoce que 
existe una incertidumbre 
significativa sobre los 
beneficios y/o daños de la 
HFPV en pacientes con SI-ALI. 

➢ Recomendación de la HFPV 
como terapia de rescate en 
SI-ALI. Puede considerarse 
como una alternativa a la VMC.

➢  sin embargo, ésta es una 
recomendación débil 

➢ Es una recomendación muy 
débil y se requieren estudios 
adicionales bien diseñados.

HFOV:
➢ La fisiopatología subyacente de SI-ALI convierte la HFOV 

en un modo atractivo, ya que algunos estudios han 
demostrado reducir la inflamación y mejorar la 
oxigenación.

➢ No se ha podido identificar el momento de inicio (¿rescate, 
profiláctico?).

➢ Se puede considerar en pacientes traumatizados con 
contusiones torácicas, neumotórax con fuga masiva de 
aire continua y SDRA. 

Baja calidad de la evidencia. Escasez de datos publicados en 
pacientes con quemaduras y traumatismos, y no se pueden 
hacer recomendaciones definitivas. 
La evidencia disponible de menor calidad no respalda la eficacia 
de la HFOV para tratar a pacientes con SI-ALI, e incluso no se 
puede descartar que sea perjudicial en esta población. 



4. EVIDENCIA CIENTÍFICA EN DIFERENTES ESCENARIOS: CONCLUSIONES

➢ Los pacientes quemados con SI-ALI y traumatismos con lesiones graves que requieren ingreso en la 
UCI tienen un mayor riesgo de desarrollar SDRA.

➢ Dada la diferencia sustancial en la fisiopatología subyacente de SI-ALI en comparación con otras 
causas de SDRA, se necesitan estudios de mayor calidad en este subtipo de pacientes. 

➢ No se pueden hacer recomendaciones definitivas. Valoración del riesgo/beneficio individual de cada 
paciente.
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