Capitulo 20. VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA
Dra. Ximena Alegria Palazén
I Introduccion:

Corresponde a una modalidad ventilatoria que utiliza volimenes corrientes muy bajos,
iguales o inferiores al espacio muerto (1-2 ml/Kg) y frecuencias respiratorias suprafisiolégicas.

Efectos:

- Intercambio gaseoso con menores presiones inspiratorias

- Volumenes y presion media de via aerea (PMVA) mas estables

- Distribucion de gas estable y uniforme

- Menor riesgo de volutrauma

- Ventilacion alveolar directa de las unidades alveolares mas cercanas a las vias aereas
principales

- Fendmeno de Pendelluft ( ver figura) o mezcla interregional de gases, donde debido a las
diferentes constantes de tiempo el llenado y vaciado se hace con asincronia, unas lentas y
otras rapido.

PENDELLUFT

- Dispersion convectiva axial: la presencia de turbulencia aumentada produce un elevado grado de
mezcla de gases.

- Ley de Taylor o de la dispersién aumentada: donde a frecuencias altas se produce un flujo
turbulento que conlleva una gran mezcla de gas entre el flujo central y el lateral.

- Difusiéon molecular: se trata de la difusion del O2 y CO2 a través de la membrana alveolo capilar
por efecto de los diferentes gradientes de presion.

I1. Generalidades durante Ventilacion de alta Frecuencia Oscilatoria: VAFO

Corresponde a la ventilacion de alta frecuencia oscilatoria, en la cual el mecanismo oscilatorio se
considera de eleccion, en este modo ventilatorio.

128



Este mecanismo, puede ser entregado por distintos tipos de ventiladores, destacando
ampliamente su uso en neonatos los siguientes:

- Sensor medics 3100 A
- VN 500 Draeger

- Ventilador Fabian Acutronic

El ventilador Sensormedics 3100 A:

- Posee un diafragma en el circuito inspiratorio
- Lainspiracion es activa

- Laespiracion es activa

- No tiene limitacién de peso

- Noda curvas

- No muestra el VThf

El ventilador VN 500 de Dragger:

- No tiene limitacién de peso en neonatos
- Muestra el VThf

M. Ventilaciéon y Oxigenacion en VAFO:

Ventilacion: La ventilacion depende de la amplitud o delta P y de la frecuencia. También del
grado de sobredistension pulmonar.

1. Amplitud o Delta P
2. Frecuencia
1. Amplitud o delta P:

Regula la diferencia entre la presion maxima y minima de los ciclos. Se usa la amplitud necesaria
para conseguir un VThf adecuado entre 1,5 — 2,5 ml x k, volimenes que pueden ser observados en
algunos ventiladores.

El ajuste objetivo, debe ser realizado segun control de gases, manejando niveles de CO2 con el
concepto de hipercapnia permisiva.

No se dispone de estos valores de VThf en sensormedics, por lo tanto, se debe ajustar inicialmente
observando la vibracién del térax y luego segun gases.

129



2. Frecuencia

La frecuencia se indicard, segun el peso del recién nacido. En la practica la frecuencia no se
modifica sustancialmente a lo largo de su utilizacion.

Oxigenacién: Se logra una mejoria de la oxigenacion con la FIO2 y con la PMVA (Presion media
de via aérea).

PMVA: Se recomienda la estrategia de alto volumen/ alta presion. Esta estrategia, consiste en
aplicar desde un principio una PMVA 1-2 cm de H20 por encima de la utilizada en VMC. Si en
unos minutos no se consigue la respuesta esperada, se sigue aumentando la PMVA hasta
observar mejoria. En algunos casos es necesario aumentar hasta 5 o mas cm de H20 la PMVA de
inicio. En esta estrategia hay que dar prioridad al mantenimiento del reclutamiento alveolar,
evitando el desreclutamiento con las maniobras de aspiracion o desconexion del circuito. Evitar
también la sobredistension pulmonar ( NO sobrepasar los 9 espacios intercostales). La PMVA
Optima, equivale a la minima presién necesaria para obtener el maximo reclutamiento alveolar.

V. Indicaciones de VAFO:

1. Hipertensidn pulmonar Persistente Neonatal:

- Primaria

- Secundaria (SAM, Bronconeumonia)
Puede ser indicada ante el fracaso de VMC o uso de entrada en esta patologia.
2. Escape aéreo severo: tales como los siguientes
Enfisema intersticial difuso y severo
Neumotorax con fistula ( >12 hrs evolucion )
Neumotoérax asociado a neumoperitoneo o neumo pericardio

Beneficio dado int. Gaseoso con < PIM y/o PMVA que VMC, facilitando resolucién.

3. Insuficiencia respiratoria grave con fracaso de la VMC
IO > 20-25 RNT
IO > 20 RNPT
Otras indicaciones:

No hay estudios que demuestren beneficios en la hipoplasia pulmonar, se debe intentar, ante el
fracaso de la VMC.

Enfermedad Membrana Hialina: No se ha demostrado ventaja de VAF sobre VMC
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V. Complicaciones de VAFO:

1. No hay mayor riesgo de HIV ni LPV bien utilizada
Evidencia tipo A

2. Necrosis traqueobronquial: esta complicacién se observé en los inicios de la VAF por
inadecuada humidificacién. Hoy es raro se presente, con la tecnologia disponible.

3. Atrapamiento aéreo: esta complicacion es mas frecuente en la alta frecuencia tipo jet 0 en la
alta frecuencia por interrupcién de flujo ( espiracién pasiva). Durante la ventilacion de alta
frecuencia oscilatoria es poco frecuente ( espiracion activa).

VI. Parametros ventilatorios en VAFO:

1. FiO2
Ajuste segun saturacion

2. PMVA

Aumentar para permitir reclutamiento alveolar evitando atelectasia. Usar inicialmente una presién
igual a la de VMC si existe barotrauma . Sin barotrauma usar presion inicial de 2cm > ala de
VMC, aumentando si es necesario para mejorar reclutamiento alveolar. Debe medir el grado de
expansion pulmonar con RX de torax seriada.

Evaluacion de distensién pulmonar: con la radiografia de térax
8-9 espacios intercostales(El) es adecuado
Sobredistension Pulmonar: se visualizara lo siguiente:

- >9El

- diafragmas planos

- silueta cardiaca estrecha

3. Frecuencia respiratoria (FR):  en los VM Sensormedics, VN500, FABIAN se sugiere:
RNT 8-10HZ
RN > 1500 10-12 Hz
RN 1000- 1500 12-15Hz

RN <=1000 15 HZ
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FR o6ptima en Babylog:

<1000 g 12 hz
1000 — 2000 7-10 hz

2000 - 3000 5-7 hz

A diferencia de la VMC, durante VAF, al disminuir la Frecuencia Respiratoria, se reduce el nivel
de CO2.

Pero en VAF los cambios mas importantes en la eliminacién de CO2, son los cambios en el VC a
través del Delta P o amplitud, teniendo menos efectos en nivle de CO2 los cambios en la FR.

RN con Resistencia aumentada, usar Frecuencias bajas.
4. AMPLITUD:
Delta P (DP)
Es la diferencia entre la presion maxima y minima
El VC proporcionado en cada ciclo es directamente proporcional al delta P.
A > DP > VC, por lo tanto > eliminacion de CO2.
Iniciar amplitud que permita adecuada vibracion toraxica.

Rangos en gral en Sensor medics ( lo mismo para VN 500, FABIAN) entre 20 - 50 cm de H20.
Valores > 50 - 60 producen cambios minimos en el VC.

Amplitud en Babylog: Esta en porcentaje
Puede comenzar con 30 -50% para conseguirun VT de 1,5-2 mlx k
Amplitud > 80% modifica poco el VC, en este caso considerar modificar la frecuencia.
El aumento del VC o de la Amplitud, tiene gran efecto en la eliminacion de CO2
Eliminacién de CO2 es proporcional a:
| CO2 = fxVC? (f=frecuencia VC =volumen corriente)
5. Relacion |.E
Se recomienda I:E =1:2
Relacion I.E en sensor medics equivale a 33%
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La relacion |:E en el Babylog no es posible modificar, porque es automatica.

VII. Recomendaciones generales en VAFO:
Setting inicial VAFO
1. FiO2: segln saturacion
2. PMVA:
- Partir con 2 cm H20 > VMC
- En barotrauma = PMVA a VMC
3. Amplitud o Delta P (DP):
Lo necesario que permita una vibracion adecuada

En Sensor medics, VN 500 y FABIAN, inicial 20 -25 cm de H20, max 50-60

En babylog 30-50 % inicial , ajustado segun VT 1,5 -2 ml x k ( maximo 80-100%).

4.Rel LE (1:2) = 33% sensor medics

5. Frecuencia: en Sensor medics, VN500, FABIAN

RNT 8-10HZ
RN > 1500 ¢ 10-12 HZ
RN 1000-1500 g 12 -15HZ
RN<=1000 g 15 HZ

Frecuencia en Babylog
<1000 g 12 hz
1000 - 2000 7-10 hz

2000-3000 5-7 hz
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6. Solicitar RX de térax post conexion a VAF:

- 1-4-12 horas
- Luego cada 12 horas x 48 horas

Cada 24 horas hasta su retiro

- Mantener entre 8-9 espacios intercostales
7. Aspiracion de secreciones: NO REALIZAR DE RUTINA.

Solo se debe aspirar si es estrictamente necesario, dado desreclutamiento alveolar. Realizar si
hay secreciones visibles o deterioro clinico considerable ( donde deja de vibrar y hay alta
sospecha de tubo tapado).

- Puede Aumentar PMVA transitoriamente 1 punto x 30 - 60 min, luego de aspirar y volver a valor
anterior.

8. ¢, COmo mejorar la oxigenacién ?
- PMVA (1)

- FIO2

9. ¢, Como mejorar ventilacion ( CO2) ? 3 posibilidades de cambios
1. DP o Amplitud: aumentar
2. PMVA : dependera del hallazgo radiolégico:
siala RX de Térax hay :
- sobredistension: se debe disminuir la PMVA
- hipoventilacion: se debe aumentar la PMVA
3. Frecuencia: reducirla
10. Control de gases seriados:
- Primero control 30-60 min post conexion
- Segun clinica
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- Inicialmente cada 12 hrs

- Luego cada 24 horas hasta su retiro

11. Recomendaciones para realizar weaning de VAFO:
a) Primero bajar FIO2
b) Luego bajar PMVA:
- Iniciar descenso de PMVA si FIO2 se mantiene en 0.4

- El descenso debe ser gradual

- Realizar descenso en 1 cm de H20 cada 6 - 8 hrs, para evitar atelectasia por
desreclutamiento.

c) DP
- Se debe ajustar desde el comienzo de VAFO, segun niveles de CO2 ( hipercapnia permisiva )
DP minimo en condiciones de retiro es aprox. 18 cm H20
d) Se puede evitar el paso a VMC y pasar directamente a ventilaciéon no invasiva.
NCPAP o NIPPV, si se cumple lo siguiente:
FIO2 <=0.3
CO2 45-55mm Hg
Si decide paso a VMC:
FiO2 deberia estar entre 0.3-0.4
El RN debe ser capaz de ser ventilado con PIM < 25 cm H20
e) Extubacion:
Considerar la PMVA y FIO2 segun:
a) <1000 g:

PMVA <= 7cm H20 y FIO2 <=0.25
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b) > 1000 g:

PMVA < = 8 cm H20 y FIO2 <= 0.3
¢) RNT :

PMVA 8 - 10 cm H20 FIO2 <=0.3(0.4)

VIII. VAFO asociada a otra modalidad ventilatoria

La VAFO, se puede realizar asociada a volumen (VT hf: volumen corriente en alta frecuencia), que
permita um reclutamiento alveolar adecuado, reduciendo el volu y barotrauma, en la medida que la
distensibilidad pulmonar va cambiando. Para lo anterior, se debe fijar un volumen objetivo especial
para VAFO, entre 1,5 - 2,5 ml x kilo. Se deja una amplitud limite entre 50-60 cm de H20, la cual
variara, segun cambios en la distensibilidad pulmonar, para garantizar el volumen programado.
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