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Introduccion

La ventilacion de alta frecuencia (VAF) es una terapia ventilatoria,
cuya aplicacién clinica ha ido aumentando en los ultimos diez
anos. Este término engloba a la Ventilacion de Alta Frecuencia por
Jet (VAFJ) y a la Ventilacion de Alta Frecuencia Oscilatoria (AFO o
VAFO). En lo sucesivo nos basaremos en la VAFO.

En la actualidad existen varios equipos disponibles en el mercado.
Todos ellos se diferencian por su tecnologia, prestaciones,
versatilidad, facilidad de manejo y, por supuesto, también en el
precio. Las recomendaciones y descripciones expuestas en este
librito se basan en el ventilador Babylog 8000 con Software 4.02
de Drager (Alemania). Tengase en cuenta que el comportamiento
de otros osciladores puede ser muy diferente al que se describe
[29, 41].

El objetivo es familiarizar al personal médico con la alta frecuencia
oscilatoria, comentando sus ventajas, aplicaciones, control,
estrategias de ventilacion y también posibles complicaciones. Se
le ha dado més importancia a la aplicacién practica que a la
tedrica.

Recomendamos a aquellos equipos de neonat6logos que vayan a
utilizar por primera vez la VAF, que compartan las experiencias de
otros neonatélogos para obtener consejos practicos.

Las estrategias que describen el manejo de la VAF se basan en la
experiencia del autor, asi como en los resultados de diversas
publicaciones. Sin embargo, el avance del conocimiento médico
podria influir en las recomendaciones aqui expuestas por lo que
podrian no tener validez en el futuro.

Hamburgo, Julio de 1.995
Rainer Stachow
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Ventiladores comerciales. Efectos

1. Ventilacion de alta frecuencia

1.1 Introduccién

En la era del surfactante aun quedan algunos neonatos que no se
pueden ventilar adecuadamente incluso con las sofisticadas
técnicas de ventilacién convencional. Por lo tanto la insuficiencia
respiratoria sigue siendo una de las mayores causas de mortalidad
neonatal. Intensificar la ventilacién convencional con mayores
frecuencias y presiones en la via aérea, no lleva mas que a un
aumento de la incidencia de barotrauma. Especialmente las
elevadas fuerzas de cizallamiento que resultan de una elevada
presion de amplitud, que hacen dafo al tejido pulmonar. Asi, tanto
la ECMO como la Ventilacién de alta frecuencia pueden ayudar a
resolver esas situaciones desesperadas.

Desde que la VAFO fue descrita por primera vez por Lunken-
heimer a principios de los 70, esta modalidad de ventilacién se ha
desarrollado ampliamente y actualmente es usada en todo el
mundo.

1.2 Definicién

Hay tres caracteristicas distintivas de la VAFO: el rango de

frecuencia que oscila de 5 a 50 Hz (300 a 3000 rpm); inspiracion y
espiracion activas; volimenes tidal semejantes al volumen del

espacio muerto. (fig. 1.1)
I :

0 1 Segundos

A
Presién

Figura 1.1: Curva presién-tiempo bajo AFO a una frecuencia de 12 Hz.
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1.3 Respiradores comerciales

Varios principios técnicos se usan para generar los modelos de
ventilacion oscilatoria. El asi llamado ,verdadero“ oscilador
proporciona una inspiracién y espiracion activas con ondas de
forma sinusoidal:

— pistones osciladores (ej. Stefan SHF 3000, Hummingbird V,
Dufour OHF 1), mueven una columna de gas rapidamente atras y
adelante en el circuito del respirador con zapatilla de un piston.
El tamafio de la oscilacién determina el choque de volumen, que
por lo tanto es bastante constante. Un sistema de flujo diagonal
suministra gas fresco (fig. 1.2).

— Otros aparatos (ej. Sensormedics 3100 A) generan oscilaciones
con una membrana grande de un altavoz y son también
apropiadas pasado el periodo neonatal. Como en los pistones
osciladores, un sistema de flujo diagonal proporciona gas
fresco. De cualquier forma, este aparato no puede combinar la
VAFO con la ventilacién convencional.

Flujo continuo de gas fresco

Bomba de pistén

Filtro pasabajo

Figura 1.2: Principio de funcionamiento de osciladores de piston.

Los interruptores de flujo disparan el flujo de gas en el circuito del
paciente, a elevadas frecuencias, que es lo que causa la
oscilacion de la presion. De cualquier manera, su fuerza depende
también de la mecanica respiratoria del paciente.
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— El InfantStar interrumpe el flujo inspiratorio con una vélvula de
depdsito. Algunos autores consideran este aparato como un
ventilador tipo jet por este tipo de operacion.

— El Babylog 8000 libera un flujo continuo inspiratorio elevado
(max 301/min) y genera oscilaciones cambiando rapidamente la
valvula espiratoria. La espiracion activa es proporcionada con un
sistema Venturi tipo jet.

1) Stefan SHF 3000 es una marca registrada por F. Stefan GmbH, Gackerbach, Alemania; Hummingbird V
es una marca registrada por Metran Medical Instr. MfG Co., Ltd., Japén; OHF 1 es una marca
registrada por S.A. Dufour, Villeneuve, d'Asco, Francia; SensorMedics 3100 es una marca registrada
por SensorMedics Corporation, USA; Infant Star es una marca registrada por Infrasonics, Inc.,

San Diego, CA, USA.
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2. Efecto de las oscilaciones
de la alta frecuencia

La eficacia de la VAFO se debe principalmente a un aumento del
gas que se intercambia a nivel pulmonar. Sin embargo puede
tener una influencia favorable a nivel respiratorio y hemodinamico.
Durante la ventilacién convencional la ventilacién alveolar directa
efectda el intercambio de gas a nivel pulmonar. De acuerdo con el
concepto clasico de ventilacion pulmonar, la cantidad de gas que
llega la alvéolo es igual al volumen Tidal menos el volumen del
espacio muerto.

Un volumen tidal por debajo del volumen que hay en el espacio
muerto hace que no se lleva a cabo el intercambio gaseoso. En
cambio la considerable mezcla de aire fresco y del espirado en la
via aérea y en los pulmones, parece ser la llave del éxito de la
VAFO en la ventilacién del pulmén con volimenes tidal muy bajos.

Los detalles de este aumento de gas intercambiado aun no se
entienden del todo. Los investigadores ain descubren y estudian
nuevos e importantes mecanismos. De cualquier modo, ellos a
veces usan modelos ideales para explicarlo. Probablemente entran
en juego varios mecanismos a la vez. Su contribucion individual al
total de gas que se intercambia puede variar debido a la unidad
pulmonar implicada, la mecénica respiratoria (compliancia,
resistencias), el tipo de respirador y los parametros (frecuencia,
PMA, amplitud) [ 17,35,87,90].

Figura 2.1: Dispersion de Taylor. Superficie limite entre dos gases con
diferente velocidad de flujo: a) flujo bajo, b) flujo alto con un perfil de flujo
afilado y con forma de pica. El intercambio del gas se realiza en la
superficie limite por difusion lateral.
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2.1 Aumento del transporte longitudinal de aire y de la
dispersion

Algunos de estos mecanismos se derivan del proceso

fundamental de dispersion descubierto por Taylor en 1953. En

este proceso la existencia de una primera superficie limite plana

entre dos gases hace que el gas adopte un perfil con forma de

pica, segun la velocidad que alcance el gas. (fig. 2.1).

El gas transportado resultante es mucho mayor que el obtenido
Unicamente por difusién molecular. Ademas, los gases se mezclan
por difusion lateral. EI mayor seria por difusién molecular, el menor
a través de la superficie limite entre los dos gases, y el mas bajo
por transporte longitudinal efectivo. En el supuesto ideal que
existiera un flujo constante en un tubo recto, la cantidad de gas
que se transporta, depende de la efectividad de la difusion
longitudinal, y es inversamente proporcional a la difusién
molecular. Donde el aire se comba o se produce una bifurcacion
secundaria del movimiento de gas, aumenta la mezcla de gas
lateral, pero dificulta su transporte longitudinal.

La contraccion de las paredes bronquiales pueden invertir el flujo
de aire y de ese modo aumenta el gradiente de concentracion

Figura 2.2: Deformacion del perfil del flujo de gas y de las superficies
limites en las bifurcaciones y generacién de vértices secundarios en el
movimiento del gas.

12
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entre los dos gases. Esto ocasiona un movimiento adicional de
aire longitudinal.

2.2 Ventilacién alveolar directa

Una pequefia parte del alveolo proximal se ventila aun
directamente. Aqui el intercambio de gas se lleva a cabo como en
la ventilacién convencional.

2.3 Intraalveolar pendelluft

No todas las regiones del pulmén tienen la misma compliancia y
resistencia. Por lo tanto, unidades vecinas con diferentes
constantes de tiempo, son ventiladas fuera de fase, rellenandose y
vaciandose a diferentes frecuencias. Debido a esa asincronia,
esas unidades pueden intercambiarse el gas mutuamente, efecto
conocido como pendelluft. Debido a este mecanismo., incluso
pequenos volimenes de gas fresco, pueden alcanzar un gran
numero de alveolos (fig. 2.3).

N

a b c

Figura 2.3: Pendelluft. A) antes de empezar el ciclo ventilarotio. Inicialmente,
s6lo una parte de los alveolos estan ventilados (b). Durante el siguiente
paso (c) se produce el intercambio de gas alveolar. Por supuesto, las
fases iniciales duran soélo una fraccion del ciclo completo de ventilacion.

2.4 Efecto en la mecanica respiratoria y hemodinamica

La aplicacion de elevadas presiones medias (cf. 3.1) reclutaran
volumenes adicionales de gas a través de la apertura de zonas
del pulmén con peor insuflacién. Esto llevard a un aumento
de la compliancia. Al mismo tiempo un mejor indice de
ventilacién/perfusion disminuird el shunt derecha-izquierda
intrapulmonar. En la hipertensién pulmonar causada por
hipercapnia, la rapida disminucién de la pCO, durante la VAF
puede disminuir las resistencias vasculares pulmonares.

13
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3 Parametros caracteristicos y
variables de control de la VAF

Tres pardmetros determinan la ventilacion oscilatoria (fig 3.1):
Primeramente, hay una presién media de la via aérea (PMA)
alrededor de la que oscilan las presiones; en segundo lugar, el
volumen oscilatorio, que resulta de presiones oscilantes y que
determina esencialmente la efectividad e éste tipo de ventilacion
mecanica; en tercer lugar la frecuencia oscilatoria que determina
el n° de ciclos por unidad de tiempo.

M, .
vV T

Tiempo'

A
Presion

0

Figura 3.1: Variables caracteristicas: PMA, amplitud y frecuencia en
formas de onda de presién durante VAF.

3.1 Presion Media de la Via Aérea (PMA)

El Babylog 8000 usa un sistema de PEEP/CPAP de servo-control
para ajustar la presién media de la via aérea. En el modo de
ventilacion CPAP, la presion media de la via aérea es igual al
nivel del cociente PEEP/CPAP. Cuando se le suma la IMV
convencional, la PMA depende tanto del pico inspiratorio de
presion (PIP), como de la frecuencia.

La presion media de la via aérea en la VAF debe ser igual que en
el modelo de ventilacion que la precede, segun la enfermedad
subyacente y deberia ser mayor que en la presién de apertura
pulmonar. En prematuros con SDR, este umbral de apertura es
aproximadamente de 12mbar (cf. capitulo 8). El efecto fisioldgico
crucial de la aplicacion de esta presion continua (insuflacion), es la
apertura de areas pulmonares atelectasicas, produciéndose un
marcado reclutamiento del volumen pulmonar. La aplicacién
adicional de maniobras de suspiro (insuflacién sostenida, cf.
capitulob) puede realzar este efecto.

14
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Por otra parte la apertura de las atelectasias, disminuye la
ventilacidn-perfusién y asi el shunt intrapulmonar derecha-
izquierda.

Por consiguiente la PMA es el parametro crucial en el control de la
oxigenacion (cf. capitulos 6.1 y 6.2). Gracias al sistema de servo-
control de la PEEP/CPAP, la presiéon media de la via aérea con el
Babylog 8000, puede estar comprendida en el rango de 3 a
25 mbar.

VAF: control 1

PEEP
\ 4
presion media de las vias aéreas (PMA)
v

oxigenacién

3.2 Amplitud- volumen oscilatorio

Asi la amplitud final ha representado la amplitud de presion. Al
final, de cualquier forma, la ventilaciéon no depende de la amplitud,
sino del volumen oscilatorio. Sin embargo, como un parametro
establecido, la amplitud es uno de los determinantes del volumen
oscilatorio.

El volumen oscilatorio influye exponencialmente en la eliminacién
de CO, (ver capitulo 3.4). Durante la VAF volimenes semejantes
al los del espacio muerto (aproximadamente de 2 a 2,5 ml/kg)
deben ser el objetivo.

En un respirador de Alta Frecuencia, el volumen oscilatorio
depende de la frecuencia oscilatoria. Normalmente frecuencias
mas bajas permiten volimenes mas altos [18, 35].

Incluso pequefios cambios en la resistencia o en la compliance del
aparato respiratorio, e]. secreciones en la via aérea, o a través del
uso de un circuito de aire diferente o un tubo endotraqueal
distinto, pueden variar el volumen oscilatorio y por tanto su
efectividad en la VAF [36, 41].

15
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Con una gran amplitud programada, el respirador mide
considerables picos de presion. Todavia esto solo ocurre en la
parte proximal de TET, mientras que en la distal, aparecen
atenuadas de 1/3 a 1/6 de su valor inicial debido a la resistencia el
tubo. [47].

En interruptores de flujo, la amplitud y los volimenes oscilatorios,
estan ademas influenciados por el flujo.

El Babylog 8000 selecciona la tasa de flujo automaticamente
segun la PMA vy la frecuencia. El usuario no puede influir en el
ajuste. El volumen oscilatorio depende fuertemente de la
frecuencia programada, como se ilustra en las figuras 3.2 y 12.2.
Asi con frecuencias bajas se obtienen grandes volumenes,
mientras que con frecuencias entre los 10 Hz, los volimenes son
muy pequefios (cf 12 1.2).

Por razones de seguridad, la excursion de presion espiratoria esta
limitada en -4 mbar. Por consiguiente la amplitud y los volimenes
oscilatorios varian también segin la PMA. Sobretodo con una
PMA por debajo de 8mbar, disminuyen considerablemente los
volimenes. (ver figuras 3.2y 12.2).

La oscilacion de la amplitud se ajusta en un rango comprendido
entre 0 y 100%, en 100% significa que la amplitud esta en lo
maximo posible, por debajo de las circunstancias dadas de PMA,
frecuencia programada, asi como las caracteristicas del respirador
(circuito respiratorio, conectores, TET y via aérea

(cf 12.1.2).

VAF: parametro de control 2

PAM  frecuencia
v v
amplitud oscilatoria
v

volumen oscilatorio

v
pCOQ

para el Babylog 8000
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Presion =t

Flujo oo

[
By w]

=2

1]
Volumen
&

AR _

Figura 3.2: Amplitud de oscilacién y flujo como funciones de PMA 'y
frecuencia con el Babylog 8000.

a) Comienzo: Faro = 10Hz, PMA 6 mbar, Viaro = 4,6 ml
b) Aumento de PMA: Faro = 10Hz, PMA 12 mbar, Viaro = 5,8 ml
c) Disminucion de la frecuencia: Faro = 7 Hz, PMA 12mbar, Viaro = 8,5 ml
Las curvas fueron grabadas a través del interface serie del Babylog 8000,
ventilando con un pulmén de prueba (C = 0,65 ml/mbar) conectado a un
circuito de paciente Fisher-Paykel. Ellas representan la presion, flujo y
volumen, respectivamente, en el conector de la pieza Y. Sin embargo, como
el transductor de presion esta colocado dentro del ventilador, la medicion
de presién deberia ser valorada sélo cualitativamente.
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3.3 Frecuencia oscilatoria

La frecuencia oscilatoria medida en Hertzios (Hz = 1/s), influye en
el volumen oscilatorio y en la amplitud, segun el tipo de respirador
que se utilice [35].

La presion intraalveolar también puede depender de la frecuencia
oscilatoria. Con frecuencias préximas a la frecuencia de
resonancia del sistema de intubacion, se puede observar que las
presiones intraalveolares son mayores que las determinadas a
nivel de la boca [5, 31, 50].

La eleccién de una frecuencia oscilatoria éptima es normalmente
objeto de discusion. En muchos estudios de VAF en neonatos se
han usado frecuencias alrededor de los 16 Hz. Por otra parte,
recientemente se ha demostrado en un estudio realizado con
bombas muy potentes de pistén, en animales grandes (de 65 a
99kg), que son necesarios volimenes oscilatorios y frecuencias
alrededor de los 25 Hz para ventilar y oxigenar adecuadamente a
dichos animales. Las frecuencias necesarias en éste experimento
dependen de la talla del animal [2, 13, 18, 35, 36, 66].

Con el Babylog 8000, frecuencias de 10Hz y menores son
beneficiosas, porque entonces el programa interno permite altas
tasas de flujo y por consiguiente elevados volimenes oscilatorios.

VAF: control 3

frecuencia oscilatoria ({)
v
amplitud oscilatoria M
volumen oscilatorio (1)

v
pCO, )

para el Babylog 8000
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3.4 Coeficiente de gas transportado, DCO,

En ventilacién convencional, el producto de volumen tidal por
frecuencia, conocido como volumen minuto o ventilacion minuto,
describe de forma correcta el intercambio gaseoso.

Diferentes grupos de estudio han encontrado que la CO,
eliminada en la VAF se correlaciona bien con:

VT2 x f

Aqui, volumen tidal y frecuencia representan un volumen y
frecuencia oscilatorias respectivamente. Este parametro llamado
.coeficiente de gas transportado”, DCO,, es medido y ensefiado
en el Babylog8000. Un aumento de la DCO, lleva a una
disminucién de la pCO, [34,51,57,91,95].

volumen oscilatorio  frecuencia

v v
coeficiente de gas transportado
DCO,

v
pCO, (1)

Para una demostracion de la importancia clinica del coeficiente de
gas transportado, ver los capitulos 12.2, 12.3, 12.4
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4 Indicaciones de la VAF

Desde principios de los ochenta , los resultados en ventilacién
oscilatoria se han publicado en numerosos articulos y estudios.
Aungue solo hay unos pocos estudios controlados, basados en un
numero importante de pacientes [22, 25, 45, 46, 78, 83, 119 ]. En
recién nacidos la ventilacién de alta frecuencia se ha usado
primero como una técnica de rescate. La meta de éste tipo de
ventilacion es aumentar el intercambio de gas y al mismo tiempo
disminuir el barotrauma.

La ventilacién oscilatoria puede usarse cuando fracase la
ventilacion convencional, o cuando el barotrauma ha ocurrido o es
inminente. En primer lugar se usa para enfermedades pulmonares
con disminucién de la compliance. La eficacia de alta frecuencia
para estas indicaciones se ha probado en la mayoria de estudios
clinicos. En muchos fallos pulmonares, VAF es una alternativa
factible a la ECMO [2, 4, 12, 16, 22, 25, 27, 28, 37, 3339, 45,
46, 48, 69, 74, 78, 83, 94, 104].

La decision de cambiar de convencional a alta frecuencia, debe
ser en Uultima instancia, tomada por el clinico, segin su
experiencia. Algunos centros, en sus estudios, se emplean la VAF
primeramente para el tratamiento del SDR [37, 42, 78, 83].
Asimismo, en casos de hernia diafragmatica congénita y durante
su correccion quirtrgica, VAF ha sido exitosa, usada como primer
tratamiento [23, 38, 51, 75, 88, 96, 98].

VAF: Indicaciones 1
Fracaso de ventilacion convencional

— disminucién de la compliance

- SDR

— Fuga de aire

— Aspiracion meconial

- DBP

— neumonia

— atelectasias

— hipoplasia pulmonar

— hipertension pulmonar del recién nacido

20
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También, en diferentes tipos de cirugia, sobretodo de la region
laringea y de la traquea, ha probado también su éxito [3]. Ademas
en la hipertension pulmonar del recién nacido (PPHN) VAF puede
mejorar la oxigenacion y la ventilacion (parrafo 8.5).

Teniendo en cuenta siempre las contraindicaciones (vease
capitulos 10.1 y 10.2), en nuestra UCIN seguimos este probado
protocolo: si fracasa la ventilacién convencional, cambiamos a
VAF. Consideramos como fracaso de ventilaciéon convencional
cuando manteniendo adecuadas presiones arteriales (pO, >
50 mmHg, SO, > 90%, pCO, < 55 a 65 mmHg) son necesarios
presiones de pico inspiratorios (PIP) superior a ciertos limites;
dependen de la edad gestacional y del peso corporal: en
prematuros pequenos, consideramos que debe usarse la VAF con
cuando el pico es mayor de 22 mbar. Con un pico mayor de
25 mbar la VAF es invariablemente una necesidad.

En muchos neonatos mas maduros los limites de presién son algo
mas mayores. (vease indicaciones 2).

VAF: Indicaciones 2
Fracaso de ventilacion convencional

Prematuros
relativa: PIP > 22 mbar
absoluta: PIP > 25 mbar

Recién nacidos
relativa: PIP > 25 mbar
absoluta: PIP > 28 mbar

* Estrategia de ventilacién convencional para prematuros en el "Hospital General
de Heidberg": ajuste inicial: frecuencia del ventilador: 60 bpm; Ti 0.4 s; Te 0,6s;
PIP 16 a 20 mbar; PEEP 2 a 4 mbar

manejo posterior: frecuencia hasta 100 bpm; I:E > 1.5; PEEP 2 a 5 mbar; PIP
hasta 22 (25) mbar max; posiblemente flujo espiratorio aumentado (VIVE).
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5 Combinacién de IMV y VAF, e
Jinsuflacion mantenida“

La ventilacién oscilatoria, por si misma se puede usar en
modalidad de CPAP o con IMV sobreimpuesta, normalmente con
una frecuencia de 3 a 5 golpes por minuto (vease apéndice 12.1).
El beneficio de las respiraciones de IMV, probablemente es
debido a la apertura de unidades de pulmén colapsado, para
lograr mayores ,volimenes de reclutamiento”.

A veces tiempos inspiratorios muy largos (15 y 30 sg)
son apropiados para estas ,insuflaciones mantenidas" (SI).
Aplicandolos cada 20 minutos la compliancia y la oxigenacion
mejoran y se previene las atelectasias (cf. figura 5.1), [10, 11, 37,
41, 65, 70, 113]. Especialmente después del volumen perdido por
espiracion, aspirando el pulmén pronto, se puede reabrir con
insuflacién mantenida, de cualquier manera, como estas
maniobras de insuflacion deben usarse de forma rutinaria es
motivo de controversia. En muchos de los estudios clinicos no se
aplicé la insuflacion mantenida. En ensayos en animales no se
observd un aumento en la incidencia de barotrauma [10].

La prevencion de las atelectasias, que es posible que ocurra en la
VAF si la PMA es insuficiente (vease 9.1 complicaciones), es uno
el principal beneficio de la combinaciéon de IMV y VAF. La VAF
sobreimpuesta a la IMV puede, de forma marcada aumentar el
lavado de CO, (,limpiar el espacio muerto" con VAF) con picos
de presidon mas bajos que en ventilacion convencional [7, 8, 9, 12,
44,50, 109].
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Volumen
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Figura 5.1: Efecto de una maniobra de suspiro con la insuflacién mantenida
(IM): antes que la IM, el volumen intrapulmouar V, corresponde al nivel

de la PMA (punto a); la maniobra de IM aumenta temporalmente la presion
y el volumen pulmonar segun la curva de presién-volumen; cuando la
presion ha vuelto al nivel anterior de PMA, el volumen pulmonar se
mantiene en un nivel alto, V, (punto b), pues la disminucién en presion
ocurre en la rama espiratoria del bucle de PV.
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6 Utilizacion de la VAF

6.1 Transicion desde ventilacién convencional

Antes de comenzar con ventilaciéon de alta frecuencia hay que
recordar la presién media de la via aérea. El cambio a ventilacion
oscilatoria se hace en el Babylog 8000 sélo presionando un botén.
Habiendo reducido la frecuencia de IMV a 3rpm., o habiendo
cambiado a CPAP, reajustar inmediatamente la PMA para
la apertura Optima del pulmén. Los botones rotatorios de
PEEP/CPAP, controlan en el Babylog 8000 la presién media de la
via aérea en la HVF. Se describen tres posibles estrategias, que
son convenientes para la aplicacion clinica:

1. Determinar la PMA de 2 a 5mbar por encima de la que tenia
anteriormente en ventilacién convencional. Ir aumentando la
PMA paso a paso, hasta que mejore la oxigenacion y el pulmén
sea correctamente insuflado.

2. Los primeros 3-5minutos de la VAF poner la PMA de 6 a 8 mbar
mayor que la que habia en convencional, e ir disminuyendo
hasta O o 2mbar por encima de la PMA que habia en
ventilacién convencional. Después de eso, variar la PMA hasta
mantener la oxigenacion.

3. Mantener la PMA en el mismo nivel en el que estaba en
convencional. Mantener la expansion pulmonar inicialmente con
insuflaciones pulmonares intermitentes. (vease capitulo 5).

En nuestro hospital utilizamos la primera estrategia, algunos
expertos utilizan estas estrategias de forma combinadas.

Mantener la presién de IMV de 2 a 5 mbar por debajo de la PIP de
la ventilacion convencional. Una frecuencia oscilatoria de menos
de 10Hz, es un buen valor para comenzar. Poner la maxima
amplitud posible para tener el térax del paciente vibrando. Hay que
esforzarse por obtener volimenes oscilatorios de al menos
2 ml/kg. Después de 30 a 60 minutos de ventilaciéon en alta
frecuencia, debe realizarse una Rx de térax. La mejor aireacion
pulmonar se correlaciona en la Rx con los espacios intercostales
que deben ser de 8 a 9, y con una disminucion de la aireacion
pulmonar [4, 11, 22, 23, 29, 67, 95, 97, 103, 109].
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VAF: Comienzo

PMA (PEEP): 2-5-(8) mbar por encima de la PMA de la de
ventilacién convencional. Si es necesario,
aumentar PMA hasta que pO,T; después de
30 minutos: RX: 8-9 espacios intercostales.

IMV frecuencia 3 bpm

presion 2 a 5 mbar por debajo de la de ventilacién
convencional

VAF frecuencia 10 Hz

VAF amplitud 100% Observar la vibraciones del térax

VAF volumen alrededor de 2 a 2,5 ml/kg

6.2 Continuacion de la VAF

El efecto de haber cambiado los pardmetros respiratorios, debe
evaluarse tras 15 minutos. Si persiste la hipoxia debe aumentarse
la presion de la via aérea hasta que mejore la oxigenacion; en el
Babylog 8000 es posible hasta 25 mbar. De cualquier manera hay
que asegurase de que ni es perjudicial para presion arterial
sistémica, ni aumenta la presion venosa central (Pvc). De forma
alternativa, el volumen de reclutamiento se puede obtener con
insuflaciones mantenidas. Con un volumen constante oscilatorio,
la oxigenacién puede mejorar con mayores frecuencias.

Si la oxigenacion es satisfactoria se puede disminuir la FiO, a
0.6-0.3. Solo entonces se puede ir disminuyendo la PMA
paulatinamente y con cuidado (1 a 2mbar en 1 a 4 horas).

En caso de hipercapnia intentar aumentar sobretodo la DCO, o el
volumen oscilatorio; después poner la amplitud al 100%.
Disminuyendo la frecuencia o aumentando la PMA, se puede
intentar mantener la amplitud y el volumen oscilatorio ( ver también
12.1.2). En caso de hipercapnia siempre hay que liberar la via
aérea de la obstruccién por secreciones, porque las secreciones
en alta frecuencia impiden la efectividad de la ventilacion mucho
mas que en otros modelos de convencional. Durante la aspiracion
el pulmén con frecuencia se desinfla, produciéndose deterioro
respiratorio. Como precaucién se puede se puede aumentar
temporalmente un poco la PMA (2 a 4 mbar) después de aspirar al
nifo o aplicar la insuflacion mantenida.
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VAF: Continuacion

Hipoxia aumentar PMA hasta 25 mbar méaximo
(si no aumenta la Pvc)
alternativa: aplicar insuflacién mantenida
a volimenes pulmonares bajos.
Aplicar maniobras respiratorias cada
20 minutos durante 10 a 20 segundos
de 10 a 15 mbar por encima de la PMA.

Hiperoxia disminuir la FiO, a 0.6-0.3
disminuir con cuidado la PMA.
Hipercapnia aumentar DCO,

— amplitud 100%

— disminuir frecuencia

— aumentar PMA (por encima de 10 mbar)
Hipocapnia disminuir DCO,

— disminuir amplitud

— aumentar frecuencia

— disminuir PMA (por debajo de 8 mbar)
Hiperinsuflacion disminuir PMA

— disminuir frecuencia

— alta frecuencia oscilatoria discontinua
Hipotension/T de Pvc: — en hipotension: expansién de volumen

— Dopamina/ dobutamina

— disminuir PMA

— alta frecuencia oscilatoria discontinua

Si la ventilacién se deteriora incluso a 5Hz, amplitud maxima y
PMA optima, volver a ventilacion convencional. Si la ventilacion y/o
la oxigenacién no mejoran después de 2 a 6horas se puede
considerar que el paciente no responde a la alta frecuencia.

Dentro de un corto periodo de tiempo (minutos a 2-6 horas),
después del inicio de la HVF la compliance debe mejorara
rapidamente. Esto se acompafiard de un aumento del volumen
oscilatorio y de la DCO,, que lleva a la hiperventilacion. Con
valores bajos de pCO2, la DCO, deberia disminuir: disminuir
la amplitud programada, aumentar la frecuencia o, con el
Babylog 8000, disminuir la presién media de la via aérea ( debajo
de 8 mbar). En general, la CO, se elimina de forma efectiva con
volimenes oscilatorios alrededor de los 2 ml/kg. Esto a menudo
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se corresponde con valores de DCO, mayores de 40 a
50 ml?/s/kg. De cualquier modo, a veces es necesario aplicar
volimenes oscilatorios mucho mayores (3-4 ml/kg) para alcanzar
una ventilaciéon adecuada (vease apéndices 12.2 12.3 12.4).

En caso de hiperinsuflaccion, disminuir primero la PMA, si
persiste, disminuir la frecuencia oscilatoria hasta permitir una
mejor desinsuflacién y ciclos espiratorios.

En caso de hipotensién, hay que recuperar primero la hipovolemia.
Si hay un aumento de la Pvc, o un relleno capilar prolongado, se
pueden usar dopamina y dobutamina. Si aun asi hay signos de
insuficiencia cardiaca, se puede disminuir la PMA. Menos PEEP y
al mismo tiempo una mayor frecuencia de IMV con una PMA
constante, puede a lo mejor mejorar el gasto cardiaco.

6.3 Humidificacién

Es esencial que el aire respirado esté correctamente humidificado
(90%), de lo contrario, se pueden producir danos irreversibles en
la traquea, ademas las secreciones espesas pueden taponar y
obstruir los bronquios, deteriorando la funcién pulmonar. Por otra
parte, una humedad excesiva puede condensarse en el circuito del
paciente, el tubo endotraqueal y en la via aérea, impidiendo el
efecto de la VAF [101, 104]. La experiencia ha demostrado que
los humidificadores del Babylog 8000, el Aquamod de Drager y el
Fisher & Paykel, han dado buenos resultados.

6.4 El destete desde ventilacion oscilatoria

El destete de un paciente en la VAF no debe ser precipitado, sino
mas bien facil. En primer lugar, disminuir oxigeno al 30-50%. Si el
paciente se oxigena bien con una FiO, del 30%, significara
probablemente que el pulmén se insufla bien, y que no hay
problemas de ventilacion/perfusion [116]. Después, disminuir la
presiéon media poco a poco, hasta 8 o 9mbar. Si el pulmén esta
hiperinsuflado, es prioritario disminuir la PMA; al mismo tiempo la
frecuencia de IMV puede aumentar y la amplitud disminuir (ver
también 12.1.3.); pero un cambio en la PMA no cambia
inmediatamente la oxigenaciéon. En una situacion clinica estable,
hay que esperar unos 30 a 60 minutos hasta ver los efectos del
nuevo cambio.
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Entonces se vuelve a ventilaciéon convencional y se continua el
destete en IMV. Sin embargo también es posible extubar
directamente al paciente desde HVF.

El tiempo de duracion del destete, varia significativamente segun
la patologia pulmonar subyacente. En casos de enfermedad aguda
como el SDR o la HTPP el destete llevara desde pocas a
bastantes horas. En enfermedades como la DBP puede llevar dias
segln las circunstancias individuales; ej: hipercapnia permisiva,
fugas de aire, etc.

VAF: Destete

—_

. Disminuir FiO, de 0,3 a 0,5.

2. Disminuir la PMA de 1 a 2 mbar a la hora, hasta (8) 9 mbar;
entonces aumentara la frecuencia de IMV

3. Disminuir amplitud.

4. Continuar ventilando con IMV/SIMV y destetar

5. La extubacion desde la HVF es posible siempre que halla

suficiente actividad respiratoria.
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7 Monitorizacion durante la VAF

Como en cualquier forma de ventilacion asistida, deben
monitorizarse estrechamente los parametros vitales. Ademas de
los parametros ventilatorios habituales, deben observarse la
presion media de la via aérea y los volimenes tidal tanto de los
ciclos oscilatorios como de los ciclos en IMV [77]. La
monitorizaciéon de la DCO, ha resultado ser de gran utilidad
(vease apéndices: 12.2, 12.3, 12.4, 12.5). Particularmente en
nifos criticamente enfermos, debe medirse la PVC de manera
regular 6 continua. Un aumento considerable puede suponer
descompensacion cardiorrespiratoria a una PMA demasiado alta.
Retraso en el relleno capilar o disminucion de la diuresis pueden
indicar compromiso de la funcion cardiaca.

Con la ayuda de la ecocardiografia, se pueden monitorizar la
contractilidad y el gasto cardiaco, asi como la presién en el
ventriculo derecho mediante la evaluacidon cuantitativa de
insuficiencia tricuspidea. El estado de expansion pulmonar debe
comprobarse mediante radiografias de térax periddicas. Lo ideal
es entre la 8° 6 9° costilla. Si se asocian VAF e IMV, es
importante hacer las radiografias en la fase espiratoria de los
ciclos mandatorios.

En esta modalidad mixta, el Babylog mide y muestra el volumen
tidal de los ciclos IMV por separado. Si la meseta inspiratoria es
suficientemente larga, la presién medida en la pieza en Y se
igualara aproximadamente a la presion intrapulmonar, debido a
que no hay pérdida significativa en el tubo. Entonces la
compliancia dinamica es facil de calcular:

VTIMV

Cdin =
PEAK,yw—PEEP

De la compliancia dindmica, se puede concluir de manera indirecta
del grado de insuflacion del pulmén. La ventilacion oscilatoria de
un pulmén inicialmente con poca compliancia (por ejemplo con
SDR) puede mejorar la compliancia de forma rapida y marcada
abriendo zonas poco aireadas (vease 2 y 12.4). Con una mejor
compliancia, se conseguira una mayor insuflacién con la misma
presion. Sin embargo, se debe tener en cuenta que la compliancia
dindmica puede depender de manera importante de la PEEP:

Con PEEP alta, la curva de presién-volumen de los respectivos
ciclos, pueden localizarse en la parte superior de la curva de
presion-volumen estatica (figura7.1). Si se dispone de un
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Figura 7.1: Curva de presién-volumen estatica con curvas dindmicas con
una PEEP baja (1) y alta (2). La compliancia se refleja en el gradiente
medio de ambas curvas.

dispositivo para realizar tests de funcién pulmonar estéatica
mediante el método de oclusion, se puede comprobar el grado de
insuflacion del pulmén seguin el nivel de presiéon media de la via
aérea. Esto permite controlar enfermedades obstructivas antes del
comienzo de la ventilacién oscilatoria. Sin embargo, la Gnica forma
de saber con seguridad el grado de insuflacién pulmonar mediante
pruebas de funcién pulmonar, es la determinacién del volumen
residual [2, 23, 95, 96].

Monitorizacion durante la VAF

— Parametros de ventilacion.

— Gases sanguineos

— Tension arterial, frecuencia cardiaca
— Presion venosa central, si es posible
— Microcirculacion

— Diuresis

— Radiografia de tdrax (espiratoria)

— Funcién pulmonar si es posible
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8 Estrategias para distintas
enfermedades pulmonares

Existen diferentes estrategias aplicables en ventilacién oscilatoria
para distintas enfermedades pulmonares. Los objetivos del
tratamiento siempre determinan el procedimiento practico.

8.1 VAF para enfermedades pulmonares homogéneas difusas
El sindrome de distress respiratorio, neumonia difusa, pero
también la hipoplasia pulmonar bilateral pertenecen a este grupo.
El objetivo principal en estos pacientes es reclutar el volumen
pulmonar para mejorar la oxigenacién y la ventilaciéon con el
minimo barotrauma. Una vez en la modalidad de VAF, ajustar la
presion media de la via aérea 2 a 5mbar (8) por encima de la
PMA de la ventilacion convencional previa. Si es necesario,
aumentar la PMA — pero no hiperinsuflar el pulmén! — de 1 a
2 mbar cada 10 minutos hasta que mejore la oxigenacion. Si
aparecen signos de insuficiencia cardiaca derecha, reducir la
PMA. Antes de bajar la PMA en el curso posterior del tratamiento,
bajar la FiO, a 0.3-0.5. Los valores de frecuencia y amplitud
dependen de la necesidad de eliminar CO, (vease Capitulo 3)
[22, 28, 29, 45, 63, 72, 73, 106].

VAF para enfermedades
pulmonares homogéneas difusas

Objetivos:
Expansion pulmonar, minimo barotrauma

— empezar con PMA 2 a 5(8) mbar por encima de la previa en
ventilacion convencional

— aumentar PMA hasta que la PO, suba 20 a 30 mmHg, o la
PVC aumente, o aparezcan signos de hiperinsuflacién

—reducir la FiO, a 0.3-0.5 y continuar la retirada
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8.2 VAF para enfermedades pulmonares no homogéneas

Neumonia focal, hemorragia pulmonar, aspiracion de meconio,
hipoplasia pulmonar unilateral y DBP se incluyen en este grupo.

El objetivo es oxigenar y ventilar con la minima presiéon de la via
aérea. Debido a la existencia de zonas con distintas compliancias
y/o resistencias, siempre existe el peligro de hiperinsuflar las
unidades pulmonares de menor compliancia. En la aspiracion
pulmonar, por ejemplo, la via aérea suele estar impactada de
meconio. Por tanto, en VAF, se puede producir atrapamiento
aéreo con facilidad y causar un neumotorax.

Comenzar con una PMA menor o igual que la previa en ventilacion
convencional. La frecuencia oscilatoria deberia ser baja. Si es
necesario, subir la PMA mediante incrementos pequefios hasta
que la PO, aumente ligeramente. Mantener la PMA constante.
Generalmente la situacién seguird mejorando. Si no, volver a
ventilacién convencional.

VAF para enfermedades pulmonares no homogéneas
Objetivos: Mejorar la oxigenacion y la ventilacion con la minima
PMA

Riesgo: Sobredistension parcial

— comenzar con una PMA menor o igual que la previa en
ventilacién convencional

— frecuencia oscilatoria baja, por ejemplo 7 Hz

— subir la PMA hasta que la PO, aumente ligeramente; mantener
la PMA constante; si la situacion respiratoria no mejora, volver
a ventilacién convencional

8.3 VAF para fugas de aire

El enfisema intersticial sobre todo, pero también el enfisema de
grandes bullas y el neumotérax pertenecen a esta categoria. Los
objetivos del tratamiento son mejorar la oxigenacion y la ventilacion
con la minima presién media de la via aérea.
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En este caso, se pueden permitir valores de PO, menores y
mayores de PCO,. No asociar IMV por el riesgo de barotrauma.
Colocar al nifio del lado de la fuga aérea. Ajustar la PMA por
debajo de la previa en ventilacién convencional si es posible.
Escoger una frecuencia oscilatoria baja. La siguiente estrategia
consiste sobre todo en una reduccion de la presion. Si mejora,
mantener la AFO otras 24 a 48horas hasta que los signos
radiolégicos de fuga de aire hayan mejorado claramente [2, 24,
29].

VAF para fugas de aire

Objetivo: Mejorar la oxigenacion y la ventilacion con la minima

PMA; ( permitir valores de PO, menores y mayores de PCO,).

— No asociar IMV!

— Empezar con una PMA menor o igual que la previa en
ventilacién convencional

— Frecuencia oscilatoria baja, por ejemplo 7 Hz

— Reducir la presion antes que la FiO,

— Continuar en VAF 24 a 48 horas después de la mejoria

8.4 VAF para atelectasia

Incluso en ventilacion convencional, especialmente en presencia
de neumonia, aspiracién meconial o DBP, se producen
atelectasias persistentes. Segun nuestra experiencia, la ventilacion
oscilatoria intermitente puede resolver dichas atelectasias.
Aplicamos VAF de 15 a 30 minutos unas 6 veces al dia antes de la
aspiracion. Con una PEEP ligeramente mas alta, puede continuar
la IMV, aunque la frecuencia no debe superar 20 bpm para
asegurar el tiempo suficiente para las oscilaciones. Después de
aspirar, se desactiva la VAF de nuevo. El efecto para abrir las
atelectasias estd basado probablemente en una ,vibracién
interna”, insuflacién aumentada mediante una PMA mayor y un
aumento del aclaramiento mucociliar [62, 71, 93].
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8.5 VAF para hipertension pulmonar persistente del recién
nacido (HPPRN)

Numerosos autores han hablado sobre la efectividad del
tratamiento de la hipertensidon pulmonar persistente del recién
nacido con VAF. La aplicacion continua de presion alta en la via
aérea abre el pulmdn, disminuye la resistencia vascular pulmonar,
mejorando la relacién ventilacién perfusion y de esta forma reduce
el shunt derecha-izquierda intrapulmonar. La adecuada
oxigenacion junto con la mejora en la eliminacion de CO,
contrarresta la vasoconstriccion pulmonar.

De los recién nacidos con HPPRN de distintas causas, del 39 al
67% han sido tratados de forma efectiva con VAF sola 6 asociada
a IMV. El pronéstico de estos pacientes se correlacionan
directamente con el test de Apgar e inversamente con el peso al
nacer y el indice de oxigenacion.

La estrategia de la VAF deberia considerar la condicion del
pulmén del paciente asi como el estado cardiopulmonar (vease
Estrategias 8.1, 8.2, 8.3). Antes de iniciar la VAF, comprobar y
tratar en su caso la presencia de hipovolemiia e hipotension.
Intentar conseguir la normoventilacion o ligera hiperventilacion
mediante cambios especificos sobre la DCO,. Comenzar la VAF
con un nivel de PMA similar a la previa en ventilacion
convencional. Optimizar el volumen pulmonar y la oxigenacion
ajustando la PMA (PEEP; PIP; frecuencia IMV). En estos
pacientes la hiperinsuflacién, asi como un volumen pulmonar bajo
pueden influir sobre la resistencia vascular pulmonar, el flujo
pulmonar y deteriorar el estado del paciente. La PVC debe ser
monitorizada estrechamente, y se deben realizar radiografias de
térax seriadas. Frecuencias IMV mas altas y PEEP mas baja que
las usadas en CPAP-VAF probablemente mejorara la funcién
cardiaca.

Como estos pacientes son muy sensibles a la manipulacion, los
cambios ventilatorios deberian llevarse a cabo con gran cuidado
[8, 43, 49, 64, 92, 97, 109, 110, 117, 118].
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VAF para hipertension pulmonar persistente del recién nacido
(HPPRN)

Objetivos: optimizar el volumen pulmonar y la perfusién; mejorar
la hipoxia y la hipercapnia con el minimo barotrauma.

— VAF frecuencia: <10Hz

— VAF amplitud: 100%

- PMA: igual que en ventilaciéon convencional;
aumentar seguin se necesite para mejorar
la oxigenacién en 1 mbar en la presencia
de fuga de aire, PMA lo mas baja
posible; reducir la PMA con mucho
cuidado; vigilar la funcién cardiaca

- IMV: frecuencia de 0 a 15 (30)b.p.m.

— Reducir O, antes que la PMA

— Mantener VAF 24-48 horas tras la mejoria

Siempre: minima manipulacién, quiza sedacién o relajacion
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9 Complicaciones, contraindicaciones
y limitaciones

9.1 Complicaciones y efectos secundarios

Irritaciéon: Inicialmente, los nifos presentan irritabilidad,
requiriendo mayor sedacién. Sin embargo, suelen tranquilizarse
segun mejora la hipercapnia.

Secreciéon: Con suficiente humidificacion, las secreciones no
obstruyen la via aérea, sino que mas bien se resuelven mejor. Sin
embargo, incluso pequefias cantidades de secrecién o espuma tras la
administracién de surfactante pueden afectar de manera considerable
la eficacia de VAF. Esto se manifiesta en una disminucion del volumen
oscilatorio (VTAFO) o DCO, [8, 48, 62, 72, 93].

Hemodinamico: A menudo se observa una ligera disminucién de
la frecuencia cardiaca. Este fenomeno asi como la frecuentemente
observada apnea refleja, se atribuye a un aumento de la actividad
vagal durante la VAF. Una PMA alta puede comprometer el
retorno venoso al corazén y el gasto cardiaco, asi como conducir
a un aumento de la resistencia vascular pulmonar. Mejorar el
gasto cardiaco y la funcion cardiaca antes de iniciar la VAF
pueden ayudar a disminuir estos problemas. A veces se puede
observar edema periférico [29, 32, 102].

Hemorragia intracraneal: Si la VAF favorece la apariciéon de HIC
se ha discutido durante mucho tiempo. La condicién critica del
paciente en la mayoria de los casos, estd probablemente
relacionado con este efecto. Estudios mas recientes, en los cuales
la AFO se aplicé precozmente, no aportan una mayor incidencia de
esta complicacién en comparaciéon con ventilacién convencional.
No se pudo observar un aumento de la presién intracraneal [22,
23, 16, 45, 46, 59, 78, 81, 89,105, 108, 111].

Hiperinsuflacién: La hiperinsuflacion pulmonar en las
enfermedades pulmonares obstructivas (ej. en SAM) es la
complicacién mas frecuente y causa de fracaso de la ventilacion
oscilatoria. Aqui, especialmente con frecuencias altas e indices |:E
inadecuados, puede producirse atrapamiento aéreo masivo.
Muchos estudios hablan de fugas de aire como complicacion de la
VAF [96, 108, 109]. Por otra parte, estudios mas recientes
describen la VAF como una forma de ventilaciéon que reduce el
barotrauma y la incidencia de fuga de aire [22, 41, 59, 82].
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DBP: Con respecto al desarrollo de DBP y enfermedad pulmonar
cronica, los estudios publicados muestran resultados
contradictorios. Incluso en algunos estudios, particularmente en
estudios animales, se ha demostrado claramente un efecto
preventivo en cuanto al desarrollo de dafio pulmonar crénico. Sin
embargo, algunos de los estudios clinicos no encuentran un
efecto beneficioso de la VAF en comparacién con la ventilacion
convencional en el tratamiento del SDR. Pero surgieron serias
criticas en cuanto al disefio y las inconsistentes estrategias de
estos estudios. Recientemente el ensayo multicéntrico Provo ha
demostrado que la incidencia de enfermedad pulmonar crénica y
la mortalidad eran un 50% mas bajas en el grupo tratado
precozmente con la VAF y surfactante que en los tratados con
ventilacion convencional [14, 23, 42, 54, 55, 83, 116, 119].

Traqueobronquitis necrotizante: Irritacion local hasta producir
necrosis del sistema traqueobronquial se conocen como
complicaciones principalmente de la VAFJ, pero también de la
VAF y ventilacién convencional. Una inadecuada humidificacién y
una PMA excesivas son los principales factores fisiopatologicos.
En los estudios publicados recientemente, no se encontré
diferencia significativa entre la VAF y ventilacién convencional [2,
29, 89, 109, 115].

Otros: Se describen tres casos de embolia gaseosa [76, 52, 80].
Esta complicacion puede también ocurrir durante ventilacion
convencional con picos de presion altos [6].

9.2 Contraindicaciones

La Unica contraindicacion relativa conocida hasta el momento es la
obstruccion pulmonar. Puede estar presente en la aspiracion
meconial, pero también en la DBP o en la bronquiolitis por VRS.
En nuestra unidad, cuando habia dudas, las pruebas de funcién
pulmonar se mostraron Utiles [94, 98] (ver apéndice 12.2). Si se
plantea aplicar la VAF a pesar de la existencia de obstruccién
pulmonar, se debe asumir el riesgo de hiperinsuflacién importante
con lo que conlleva. No hay publicaciones que presenten la
hemorragia intracraneal o coagulopatia como contraindicaciones
de la VAF.
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9.3 Limitaciones de la VAF

El éxito de la VAF depende en gran manera de la potencia
del ventilador de AF, que se caracteriza por los volimenes
oscilatorios a frecuencias lo suficientemente altas. La compliancia
y el espacio muerto del circuito del paciente tienen gran
importancia. Con un circuito de baja complianza, los volimenes
oscilatorios pueden aumentar considerablemente (cf. 12.1.2). En
los interruptores de flujo, la mecanica pulmonar y probablemente
el estado del paciente, influyen ademas la potencia.

El Babylog8000 permite ventilacién de alta frecuencia en
pacientes que pesen hasta 4 kg. Dependiendo del peso y la
mecénica pulmonar, se puede esperar fracasos ocasionales
debidos a volimenes oscilatorios insuficientes en el rango de
frecuencias mas altas (cf. 12.4).
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10 Fracaso en VAF

Si el peso es la adecuado, y se tienen en cuenta las indicaciones y
contraindicaciones, VAF producira al menos una mejora transitoria del
estado respiratorio critico en la mayoria de los pacientes. Con
respiradores adecuados, incluso adultos pueden ser ventilados de forma
efectiva[66]. La propia experiencia ha mostrado que los clinicos que no
estan familiarizados con la VAF se resisten a abandonar algunas ideas de
la ventilacién convencional. Su error mas frecuente es aplicar una PMA
inadecuada para el reclutamiento pulmonar. Una vez méas, una PMA
excesiva puede por supuesto conducir a un fracaso de la VAF,
hiperinsuflacién pulmonar, barotrauma, y un severo empeoramiento del
paciente.

Los clinicos amenudo no explotan la amplitud por miedo albarotraumaoa
la irritacién. Sélo con el paso del tiempo se dan cuenta de que las altas
amplitudes de presién en realidad quedan atenuadas por el tubo ET. Por
faltade seguridad, no se atrevenabajar drasticamente lafrecuencialMV a
0-5b.p.m. De esta manera, ni reducen el riesgo de barotrauma, ni abren
de manerastuficiente el pulmén colapsado mediante laaplicacion continua
de presion alta de la via aérea. Analizando la literatura, se obtiene la
impresion de que algunos autores no tenian suficiente experiencia, y asi
atribuyen efectos yatrogénicos o fracasos a la modalidad de
ventilacion[14, 29, 74].

Es muyimportante reconocer alos pacientes que vanafracasarenla VAF
lo mas precozmente posible. Estos pacientes deberian ser tratados con
ECMO auntiempo. Losrespondedores se diferencian significativamente
de los no respondedores. Ya al inicio de la VAF, los no respondedores
estabanmascriticamente enfermosy mostrabanunindice de oxigenacion
mas alto (IO) o una diferencia alveoloarterial de oxigeno mas baja (A/a
DO,). De 2 a6 horas después de iniciar la VAF, los no respondedores se
caracterizan por mayor FiO,, 10, PCO,, PMA o A/aDO,mas baja. Conel
Sensormedics 3100, una A/a DO,<0,08 después de 6 horas de la VAF
mostrélamejor correlacion en predecir el fracaso de la VAF ylanecesidad
de ECMO en neonatos. Estos valores pueden variar segun el respirador.
Sinembargo, unaumentodelaPCO,y/o10 despuésde 2a6 horas debe
considerarse como unsigno defracasodelaVAF.

Sila VAF fracasa con un oscilador, en algunos pacientes y en situaciones
concretas, unamaquina mas potente podria ser util.

Ademas, el indice de éxito de la VAF varia con la categoria diagnéstica.
Pacientes con enfermedades pulmonares homogéneas tienen mas
posibilidad de éxito (70-87 %) con la VAF que con las enfermedades no
homogéneas (50.79%), fuga de la aire (63-80%), HPPRN (39-68%) o
HDC (22-27%).[24,97,118,120]
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Resumen

11 Resumen

La ventilacion de alta frecuencia (oscilatoria) es una nueva forma
de tratamiento cuyo efecto fisiolégico no se ha clarificado todavia
del todo. Sin embargo en algunos centros se ha pasado el estadio
experimental, estableciéndose en Neonatologia como un
tratamiento alternativo cuando falla la ventilacién convencional.
Enfermedades pulmonares severas como SDR, SDRA, neumonia,
SAM, fugas de aire e hipoplasia pulmonar, asi como hipertension
pulmonar persistente del recién nacido pueden ser tratadas a
menudo con mayor éxito y menor agresividad con la VAF que con
estrategias de ventilacion convencional.

Las principales ventajas en comparacidn con ventilacion
convencional son una mejor oxigenacion y ventilacion y al mismo
tiempo, menos riesgo de barotrauma. La oxigenacion y la
eliminacién de CO, se controlan mediante la PMA, el volumen
oscilatorio y la frecuencia.

Aplicando estrategias especificas, el clinico puede abordar de
manera adecuada la fisiopatologia de la enfermedad subyacente.
Se necesitan méas estudios controlados para valorar las ventajas e
inconvenientes de esta técnica de ventilacién en comparacion con
la ventilacion convencional antes de que se puedan ampliar las
indicaciones.

Los respiradores de alta frecuencia disponibles en el mercado
varian considerablemente en tecnologia y potencia. Sin embargo,
cualquier dispositivo puede aportar volumenes oscilatorios
limitados, como se refleja en las estrategias descritas. Supone un
compromiso entre las capacidades del dispositivo y las
necesidades del paciente[66].

La ventilacion de alta frecuencia es una técnica segura de
ventilacion asistida en manos de un equipo experimentado, que
tenga en cuenta todas las indicaciones, efectos adversos y
contraindicaciones[86, 78, 59, 25].
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12 Apendice

12.1 Modalidad de alta frecuencia del Babylog 8000
(version software 4.n).

En el Babylog 8000 la membrana de la valvula de (exhalation)
controla los pulsos de alta frecuencia al igual que controla las
respiraciones en ventilacién convencional. Esta servomembrana
deja pasar justo la cantidad de aire al ambiente que la presion
deseada mantenida en el circuito del paciente. En un ciclo
mandatorio esta presion corresponde al limite de presion
inspiratoria fijado, mientras que en la fase espiratoria 6 en la
modalidad CPAP, se iguala con PEEP/CPAP.

Cada ciclo de alta frecuencia consiste en una fase inspiratoria
durante la cual la presiéon estd por encima de la PMA y una fase
espiratoria en la cual esta por debajo del nivel de PMA. Vibrando
rapidamente entre dos niveles de presion, la valvula de exhalation
genera pulsos de alta frecuencia en torno a una presiéon media de
la via aérea. En la inspiracién, se cierra la valvula, y en espiracién
se abre para que el gas pueda pasar. Una valvula de jet Venturi en
la valvula de exhalacion crea una presidn negativa con respecto al
ambiente, asegurando una espiracion activa. La fase espiratoria es
siempre mas larga 6 igual que la fase inspiratoria. De esta forma,
el pulso de presién negativa suele ser menor que el de presion
positiva. El indice |:E se regula automaticamente de 0.2 a 0.83
dependiendo de la PEEP (=PMA) y la frecuencia oscilatoria. Sélo
con PMA por encima de 15 mbar y frecuencias oscilatorias
mayores de 12 Hz, el indice |:E puede alcanzar 1.0.

Debido a la brevedad de las fases inspiratorias y espiratorias
durante VAF, volimenes oscilatorios adecuados requieren un flujo
continuo mayor que en ventilacion convencional. Por tanto, el
Babylog 8000 ajusta el flujo (rango de 1 a 30I/min) de forma
automatica para adecuar la demanda a las respectivas frecuencia
y amplitud programadas. El flujo y el indice I:E se programan
a partir de una tabla instalada en la memoria de la
microcomputadora del dispositivo. Consecuentemente, la funcién
VIVE, que de otro modo sirve para seleccionar un flujo continuo en
la fase espiratoria de los ciclos mandatorios, no esta disponible en
AFO. Ademas, la minima PEEP/CPAP permitida es de 3mbar. En
amplitudes altas de alta frecuencia y al mismo tiempo bajas PMA,
seria necesaria una presion espiratoria negativa para mantener la
presion media de la via aérea. Para evitar el colapso de los
alvéolos pulmonares, una valvula de seguridad y un mecanismo
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de control interno asegura que la presién no baja de unos 4mbar.
Las amplitudes de presidén obtenidas en la pieza en Y dependen
de un flujo continuo, de la amplitud y la frecuencia programadas,
del sistema respiratorio y también de la complianza del circuito del
paciente. Cuanto mayor sea la complianza del sistema, menor
seran los pulsos de presién y por lo tanto las amplitudes
oscilatorias. Al usarse distintos tipos de sistemas de tubuladuras
en la practica clinica, es imposible predecir las amplitudes de
volumen y presion en situaciones concretas (12.1.2).

La amplitud oscilatoria de alta frecuencia se puede ajustar en una
escala relativa desde 0 a 100%. Segun los volimenes tidales
resultantes, el clinico varia la amplitud hasta que el volumen
oscilatorio de alta frecuencia o la DCO, sean los adecuados (cf.
capitulo 3).

La programacion de la amplitud de presion en el Babylog 8000 se
define por un porcentaje de la diferencia de presiones entre
60 mbar y la PMA, que es la maxima amplitud posible. Mediante la
valvula de exhalation, el dispositivo siempre regula la presion de la
via aérea en inspiracion, de forma que se corresponda con el
control interno de presion, Peontror:

p _PMA + (60 mbar - PMA) %
control = 100 % o

Esto significa: con una amplitud programada del 0%, la presién de
control se igualard con la PMA, es decir, no habra oscilaciones;
con 100%, la presién de control serd de 60 mbar.

En el nivel de presion de control, la valvula de exhalation limita la
amplitud durante la AFO de la misma manera que en ventilacion
convencional, donde el limite es la Pinsp. La valvula de exhalation
sblo es capaz de limitar o regular la presiéon de la via aérea
dejando escapar mas 6 menos gas, durante la fase de meseta. Sin
embargo, con un flujo suficiente, é con tiempos inspiratorios
demasiado cortos, 6 un circuito con demasiada compliancia, la
presién puede no alcanzar la meseta. Entonces la amplitud de
presién en la boca serd mas baja que la presion de control de la
valvula. Asi, la bajada de amplitud afectara a la presion actual en la
pieza en Y solo si la presion de control es méas baja que la presion
realmente obtenida al final del Tinsp (ver capitulo 12.2).
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Con PMA bajas, la amplitud es ademas limitada por una
programacién interna de forma que no se obtengan presiones
espiratorias por debajo de -4 mbar.

Durante la inspiracién, el flujo crea una presién en el sistema que
incluye el circuito del paciente, pulmones, via aérea, y el tubo
endotraqueal. Sin contar el flujo de aire en el tubo ET por el
momento, la presion en el circuito al final de la inspiracién, es
aproximadamente igual a:

Flujo continuo * Ti

P.. =
aw Compliancia Sistema

Esto significa que fases inspiratorias largas (baja frecuencia en
AF), flujo alto, y complianza baja en el sistema da lugar a
amplitudes altas. Desde luego, debido al flujo que pasa a través
del TET, la amplitud de presién real en la boca es mas pequena.
Pero la relacion dada sigue siendo real.

Asi, en cualquier situacién clinica, la programacion de amplitud del
100% generard la maxima presion posible bajo unas
circunstancias dadas. Las curvas de presion, asi como los picos
de presion se pueden leer desde la pantalla del respirador. De
esta forma el clinico puede ajustar los parametros segin las
necesidades del tratamiento.
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Combinacién de la VAF con modalidades de ventilacién
convencional.

Las oscilaciones de alta frecuencia se pueden superponer
siempre que el paciente pueda respirar de un flujo continuo. Esto
resulta en las siguientes combinaciones posibles:

CPAPy AF
Los ciclos de alta frecuencia se aplican continuamente, sobre el
nivel de CPAP. En esta situacion, la PMA es igual que la CPAP.

IPPV/IMV y AF

Los ciclos de alta frecuencia se aplican durante las fases
espiratorias entre los pulsos mandatorios. La oscilacion se detiene
unos 100 ms antes de un pulso mandatorio, y continda unos
250 ms después. Se dispone de dos precauciones frente al
atrapamiento aéreo: en primer lugar la breve pausa después de
cada ciclo mandatorio para dar suficiente tiempo al paciente para
espirar; en segundo lugar, las oscilaciones siempre empiezan con
una fase espiratoria (ver figura 12.1). Debido a los ciclos
mandatorios, la presion media de la via aérea real resulta de los
ciclos convencionales y de la PEEP.

SIMV y AF

Esta modalidad funciona basicamente como la combinacién de
IPPV y AF, pero ahora las oscilaciones se detienen unos 300 ms
antes del periodo ventana en el cual el respirador busca un
esfuerzo respiratorio espontaneo para disparar. Esto es necesario
para detectar una respiracién espontanea sin las interferencias de
las oscilaciones de alta frecuencia. Por supuesto esto reduce el
tiempo disponible para las oscilaciones. Con escasa conduccion
ventilatoria, no ocurren oscilaciones hasta el siguiente ciclo
mandatorio, dando lugar a episodios prolongados de apnea. No
es posible aplicar simultdneamente SIPPV y AF.

Monitorizacién durante la VAF

Como en ventilacién mecanica convencional, el Babylog 8000
monitoriza presién y flujo, y muestra las curvas en tiempo real de
manera alternativa. Algunas capacidades de monitorizacion han
sido especialmente adaptadas a la ventilacién de alta frecuencia:
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—DCO, = VTag? * f: coeficiente de transporte gaseoso (cf. 3.4)

—VTa: volumen tidal inspirado, media de varios
ciclos
- MVu: volumen minuto inspirado de las
respiraciones en IMV
= Vi volumen tidal inspirado de las respiraciones
en IMV
40
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Figura 12.1: Curvas de presién y flujo: La primera oscilacién después de
una respiraciéon en IMV comienza en fase espiratoria.
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12.1.1 Ajuste de VAFO con el Babylog 8000

Para buscar el submenu HFV, pulsar el botén HFV del ‘Menu
Mode'.

CFAF
Funciones especiales
WIVE Trig Cal HFL Config
Aqui se fijan la frecuencia oscilatoria y la amplitud.
5@ mbar HFV CPARF
......................................................... T
Frec: EH=
I | AMpl  168%
Grarh Il BN Fzrzm OH -

Pulsar el botén ‘Graph’ para cambiar entre la curva de presion (a) o
la de flujo (b).

HFU CFPAF
LITHY S5m0 [HFU
Frec:

T
| | | ArmEl 18E%
Grarh EX El Faram OFF -a—
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28 L-min HFU CPAF
"""""" " huthe 3500 feu
Frec: EH=z
2| AmEl =15
Grarh Far-am OFF -—

Monitorizacién y visualizacion de los parametros de VAF

Cuando se combinan IMV y VAF, se visualizan tanto el volumen
minuto como el volumen tidal de IMV.
Durante la VAF pura, estos parametros se borran.

- : IPPL
26 L r-'|1r‘|‘ EEEI; @12 Imu
A
LITHt
Lol Fauw Freg MJ 02 P

Para ver los valores fijados y medidos, cambiar al subment ‘List’.
Bajo ‘Aju1’, se muestran todos los parametros fijados en

ventilacion convencional.

TI B.48 =

TE 1.1 =
fzet 4@ min
I:E 1: 1.5
Fioz 27 %

Dinsp 8.8 Lemin|IFFY
Lexsp 8.8 L<min
Finsp 38 mbar

FEEF 3Z.8 mbar

Trig 1.4

Aiuz  Medl

Med 2
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Bajo ‘Aju 2' aparecen la amplitud y frecuencia en HFV.

HFU: Ampl. S3% Fres. 12 H IPPL
MF Fedy = ML

Aiul IEEN tedl  HMedZ -

Para ver todos los pardmetros medidos en ventilacién
convencional, pulsar ‘Med 1.

Peak A mbar MU B.53 Lemin %ﬁF'U

Mean 9.3 mbar UT 13 mL L
FEEF F.1 mbar Leak a

Fioz 27 N spont B %

f 48 “min

Ajul Aiuz I fed= = —

Bajo ‘Med 2’ se veran los parametros especiales de la VAF.

MUim @.14 Lemin IPPL
LDCOZ 32 ml® = IrU
UTim 13 mL HFL/

UTHF 1.9 mL

Ajul Aiuz mMedl EEEE -
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12.1.2 Volumen oscilatorio, frecuencia y PMA con el
Babylog 8000

La siguiente tabla e ilustracién muestran la dependencia del
volumen oscilatorio de la frecuencia y la presiéon media de la via
aérea. Estos datos fueron medidos utilizando un montaje con el
sistema de tubuladuras Drager Aquamod (complianza:
0.25 ml/mbar) y un pulmén de prueba Drager (Complianza:
0.66 ml/mbar, resistencia: 0.07 mbar/ml/s).

Frecuencia PMA PMA PMA PMA PMA
5mbar 10mbar 15mbar 20mbar 25mbar

Hz Vt-hf Vi-hf Vi-hf Vi-hf Vi-hf
5 9.7 12 14 12 10
6 9.7 11 14 12 11

7 9 10 13 12 11

8 8.5 8.2 13 11 11

9 8.2 8 10 11 11
10 6 6.6 8.3 8.7 8.3
11 5.3 5.9 6.6 7.7 8.3
12 4.9 4.6 6.1 6 7

13 4.4 4.3 6.2 4.9 5.6
14 4.4 4.3 5.1 4.9 5.7
15 2.8 3.9 4.9 4.8 4.8
16 2.9 3.9 4.9 4.8 4.7
17 2.8 2.7 3.6 3.6 3.5
18 2.8 2.7 3.6 3.5 3.5
19 2.8 2.7 3.7 3.5 3.5+
20 2.8 2.7 2.4 2.8 3.1

49



Apéndice del Babylog 8000

Volumen oscilatorio, frecuencia y PMA

Vt-Hf (ml)

P, Soondsi
- P, Tl
. ]
frecuencia (Hz) 1% FRAR Greboe

I
L)
19 o5

Figura 12.2 Representacion gréfica de la tabla.

Con un pulmén de prueba con una compliancia mas alta, los
volimenes oscilatorios pueden ser mayores.

El circuito de un paciente con una compliancia mayor, por ejemplo
0.77 ml/mbar, reduce los volimenes oscilatorios un 50%! (vease
Figura 12.2'y 12.3).

Hay 5 tipos distintos disponibles para el Babylog 8000:

Compliancia
ml/mbar
Circuito Paciente P Aquamod 0,50
Circuito Paciente P Aquamod light 0,45
Circuito Paciente AF Aquamod 0,25
Circuito Paciente Fisher-Paykel" 0,95-1,1

Circuito Paciente AF Fisher-Paykell") 0,75-0,9

) con camara MR340, llenado maximo, la compliancia del sistema
varia enormemente con el nivel de agua en la camara.
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12.1.3 Programacion de la amplitud y volumenes oscilatorios

La relacion entre la amplitud de oscilacion relativa y el volumen
resultante no es lineal. La siguiente ilustracion muestra que sélo
por debajo del 65% baja el volumen oscilatorio. Esto se midié a
25 mbar de PMA (circuito del paciente y humidificador: Fisher-

Paykel; compliancia del circuito: 0.77 ml/mbar; complianza del
pulmén de prueba: 0.66 ml/mbar).

Vt-hf

& Hy

amplitud ajustable E‘ 5 #

Figura 12.3: Volumen oscilatorio en funcién de la amplitud y la frecuencia
programada.
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12.2 Casos clinicos

Caso 1
Pretérmino mujer, 26 semanas de edad gestacional, peso al nacer
de 895g. Cesarea por rotura prematura de membranas y
cardiotocograma patoldgico. Apgar 5/7/9, ph 7.19. La radiografia
de térax muestra distress respiratorio estadio 3-4. Se
administraron 3 dosis de surfactante pulmonar, 150 mg/kg en
total. Al tercer dia de vida presenta enfisema intersticial a pesar de
picos de presion relativamente bajos. A las 7.45 presenta
necesidades progresivamente mayores de oxigeno, con marcada
hipercapnia. Se decide pasarla a VAF.

7.50: Se decide inicialmente combinar IMV y VAF. Se programa
una PMA 2 mbar por encima de la previa en ventilacién
convencional. En unos pocos minutos bajan las
necesidades de oxigeno. Sin embargo persiste la
hipercapnia. Los volimenes oscilatorios siguen siendo
bajos (menos de 2ml/kg). Nuestro objetivo es ahora bajar
PCO, aumentando especificamente la DCO,. Por tanto:

8.00: Se baja la frecuencia de AF de 10 a 7 Hz. El creciente
volumen oscilatorio resulta en un mejor lavado de CO,.
Debido al enfisema intersticial, se maneja sin IMV,
intentando reducir el barotrauma en lo posible. Con FiO,
de 0.5 se reduce ligeramente la presion media de la via
aérea.

8.40: Para contrarrestar el rapido descenso de la PCO,, se
sube la frecuencia a 8 Hz. Inmediatamente caen el VTHF y
la DCO, mientras la PCO, sube de nuevo. Por tanto se
baja la frecuencia a 7Hz de nuevo. Una Rx térax muestra
expansion pulmonar hasta la octava costilla. Se mantiene la
PMA constante.

9.00: Con un descenso rapido de la PCO,, se reduce la amplitud
al 80%.

11.00: Se sigue bajando hasta 60%. Con una compliancia
pulmonar mejorada, sin embargo no hay reduccién del
volumen oscilatorio.

11.15: Se produce una caida brusca de la DCO,, y la PCO, sube.
La presencia de abundantes secreciones que ocluyen
parcialmente la luz del tubo ET es la causa.

11.25: Tras aspiracion de secreciones, se normaliza la situacién.
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Modo IMV IMV+AFO AFO AFO AFO AFO AFO AFO AFO
Hora 745 750 8.00 830 840 9.00 11.00 11.15 11.25
IMV-Frec. 75 3 0 0 0 0 0 0 0

IMV-Pico 24 20 0 0 0 0 0 0 0

PEEP 4 12 14 12 12 12 12 12 12

PMA 10 12 14 12 12 12 12 12 12

FiO, 070 055 050 050 050 050 0.40 050 0.50
AFO-Frec. 10 7 7 8 7 7 7 7

AFO-Ampl.% 100 100 100 100 80 60 60 70

Viar 1.20 240 240 150 2.10 260 150 2.50
DCO, 12 32 33 18 33 39 17 38

tc pO, 60 70 63 65 65 71 49 61 58

tc pCO, 80 78 55 52 65 44 36 60 39

pH 7.21 7.30 7.33

Pulso 150 145 140 142 143 148 165
RR 55/32 52/28 55/30 58/35 46/29

COE

Figura 12.4: Relacion entre pCO, y DCO, del caso 1
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Habiendo recibido VAF durante un total de 4dias, esta paciente
es destetada. La situacién clinica se ha estabilizado; la imagen
radioldgica del enfisema intersticial ha mejorado. Las horas finales
del destete se muestran en la siguiente tabla.

9.30: La paciente estad sélo en oscilacion, precisando FiOy; la
amplitud es de 60%. Debido a las bajas necesidades de
oxigeno y a la mejoria del enfisema intersticial, se decide
retirar de la VAF:

11.00: Se vuelve a combinar IMV y VAF, con menor amplitud
(40%). La reduccion fue demasiado rapida, con
disminucién de la DCO, y elevacion de la PCO,. Con
ligeros descensos de la PMA también se observa un
pequeio descenso de PO,.

11.30: Elevacion del pico de presién en IMV, con mayor amplitud
y, por tanto mayor VTHF y DCO,, mejora la hipercapnia.

15.00: Se normalizan los niveles de CO,.

16.00: Se cambia a IMV a una frecuencia de 25 bpm.

Dos dias mas tarde es extubada definitivamente.
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Modo AFO IMV+AFO IMV+AFO IMV+AFO IMV
Hora 9.30 11.00 11.30 15.00 18.00
IMV-Frec. 0 8 8 12 25
IMV-Pico 0] 18 20 20 20
PEEP 10 9 9 8 4
PMA 10 9.3 9.5 8.6 9.2
FiO, 0.30 0.35 0.40 0.38 0.30
AFO-Frec. 7 7 7 7 (0]
AFO-Ampl.% 60 40 50 50 0
Viar 2 1.70 2.10 2.20 0.00
DCO, 27 15 25 27 (0]
tc pO, 52 44 50 60 65
tc pCO, 43 64 51 40 30
pH 7.36 7.46
Pulso 146 168 169 165 160
RR 38/19

Caso2

Prematuro de 25 semanas de edad gestacional, peso al nacer de
720g. Se administran dos dosis de surfactante. Tras 6 semanas
de ventilacion mecanica: DBP. Alta tras 17 semanas de
tratamiento hospitalario. En la actualidad 5 meses de vida, 33009,
recibe nuevamente ventilacibn mecanica por insuficiencia
respiratoria debido a una bronquiolitis por VRS. Se inicia
tratamiento con ribavirina.

Rx térax: zonas de atelectasia junto con imagenes de burbujas
grandes e hiperinsuflacion. Debido a empeoramiento progresivo,
se decide aplicar ventilacion oscilatoria, aunque un test de funcion
pulmonar muestra obstruccion periférica importante(ver figura
12.5).
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0.00:

0.15:

0.30:

1.00:

1.30-2.00:
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Se decide pasar a la VAF con picos de 30 mbar y FiO,
de 0.9.

Combinando IMV y VAF, se fija una PMA de 5mbar
mas que en ventilacién convencional. Aumentan
rapidamente las necesidades de oxigeno. A pesar de
amplitud de 100%, VTHF insuficientes de 1.2 ml/k
produce hipercapnia progresiva. Descenso ligero de la
frecuencia cardiaca. Se administra dopamina y
dobutamina en perfusién continua.

A pesar de la baja TA, se aumenta la PMA a 19 mbar,
intentando mejorar la oxigenacion. Reduciendo la
frecuencia oscilatoria a 8 Hz, se alcanzan mayores
VTHF y DCO, con estos niveles de PMA. En pocos
minutos se observa una ligera reducciéon de la
hipercapnia. Se contintia en VAF al aumentar la TA.

Al bajar nuevamente la frecuencia a 6 Hz, aumentan el
VTHF y la DCO,. Como consecuencia se normalizan
los valores de PCO..

Se produce un nuevo deterioro de la oxigenacion. Ni
siquiera ayuda un tiempo inspiratorio mas largo en IMV.
Se realiza otra radiografia que muestra una mayor
sobredistension local. Una vez mas se realizan pruebas
de funcién pulmonar y se ve que la complianza estatica
se ha deteriorado, indicando FRC aumentada. Se
produce un mayor aumento de la resistencia. Se vuelve
a ventilacion convencional, debido al deterioro
producido en la VAF.
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Modo MV IMV+AFO IMV+AFO IMV+AFO IMV+AFO IMV+AFO
Hora 0.00 0.15 0.30 1.00 1.30 2.00
IMV-Frec. 30 3 3 3 3 3
Ti 0.6 0.6 0.6 0.6 0.6 1.2
IMV-Pico 30 30 30 28 27 27
PEEP 4 14 19 19 19 19
PMA 9 14 19 19 19 20
FiO, 0.90 1.00 0.95 0.93 0.93 1
AFO-Frec. 10 8 6 6 6
AFO-Ampl. % 100 100 100 100 100
Vrar 4.00 5.30 6.80 6.30 6
DCO, 162 202 264 220 218
tc pO, 40 38 60 57 46 48
tc pCO, 51 67 60 54 49 49
pH 7.32 7.35
Pulso 158 142 144 146 160
RR 101/64 74/43 87/43 89/51
RERT I Y %

87 .53

F

| 4

L1}

w

ml}s
8.8 T T T T T
B.a 1.8

Volumen [ml]

Figura 12.5: Ejemplo de la curva flujo-volumen del caso 2
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La curva de flujo-volumen del caso 2 muestra una deformacién
concava. Este paciente no deberia recibir la VAF porque es
probable que su situacién empeore debido a atrapamiento aéreo.

12.3 DCO, en 11 pacientes

Se ha estudiado la relacién entre DCO, y PCO, 6 VTHF,
respectivamente en 11 neonatos 6 nifios que han recibido VAF.
Considerando intervalos cortos de tiempo (1 a 6horas), en 5 de
los 11 pacientes se encontré correlacién de regresion (PCO,,
como funcién de DCOy/kg y vthf/kg) era relativamente buena
(r=0.79 y r=0.72, respectivamente; ver el ejemplo en figura 12.4).
En éstos y en 3 mas de los 11 pacientes un aumento de la DCO,
6 el VTHF conducia a una bajada marcada de la PCO,. Teniendo
en cuenta las mediciones de PCO, y DCO, (y VTHF) en los
11 pacientes, sin embargo, encontramos unos coeficientes de
correlacién de tan solo r=0.255 y r=0.288, respectivamente. Con
respecto al control de ventilacién, los dos pardmetros DCO,/kg y
VTHF/kg parecen equivalentes en este grupo de pacientes. La
siguiente tabla muestra niveles de DCO, por encima de los cuales
la PCO, era menos de 55 mmHg. Por tanto, VTHF por encima de
2.5ml/kg, el 81% de los datos de PCO, eran menores de
50 mmHg.

DOy

Figura 12.6: Puntos medidos y linea de correlacion entre PCO, y DCO,
especificos
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DCOy/kg valores de pCO, menores que 50 mmHg
<40 49%
40 to 60 85%
60 to 80 79%
> 80 100%

12.4 Resultados de la VAF en un grupo de neonatos

Desde Septiembre de 1993 hasta Mayo de 1995, 61 pacientes
recibieron ventilacién de alta frecuencia con el Babylog 8000 en la
unidad de cuidados intensivos del Hospital General Heidberg
(Hamburgo, Alemania) y en la unidad de cuidados intensivos
neonatal del Hospital Purpan, respectivamente (Toulouse, Francia)
[96,97].

En ambas clinicas, la indicacién de la VAF fue el fracaso de
la ventilacién convencional (PIP > 24 mbar para PO,>55 mmHg
y PCO,<65mmHg). Ademas, la existencia de barotrauma
(neumotoérax, neumopericardio, enfisema intersticial) se con-
sideraba entre las indicaciones de la VAF.

Diagnéstico principal
hasta 2kg sobre 2kg

SDR 28 1
Pneumonia 3
Barotrauma (pneumothorax, PIE)) 5 3
BPD, MAS, SDRA, aspiracion de sangre 1 9
CDH, Hipoplasia pulmonar, deformaciones 3 5
RSV-bronquiolitis 2
NEC 1
Tabla 12.4.1
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Diagnéstico pulmonar
hasta 2kg sobre 2kg

Enfermedades pulm. homogéneas difusas 28 2

Enfermedades pulm. no homogéneas 6 10

Fugas de aire 7 5

HPPRN (como diagnoéstico principal)

HPPRN adicional (como diagnéstico sec.) 9 9
Tabla 12.4.2

Los diagnodsticos principales, asi como los hallazgos con respecto
a los pulmones, se resumen en la tabla 12.4.1 y 12.4.2,
respectivamente, separados en dos categorias segun el peso.
Todos los pacientes con SDR habian recibido surfactante
pulmonar previo a la VAF. En Hamburgo la VAF se combin6 con
IMV en la mayoria de los casos, mientras que en Toulouse se
utilizo6 siempre la VAF aislada.

el T
24 ~""—=, |m No respondedores
W & Total
Cantidad 1% N =61
10
||1
o
8m o Total
g 8 27 No respondedores
g N 1] S )
17 © 8 o
© » o o
< 3 8 ~ 8
< 2 o =3
Peso < 8 g
£

Figura 12.7: Distribucién del peso de 61 pacientes al inicio de la oscilacion.
Las barras rojas representan el nimero de no respondedores.

60



Apéndice de Casos clinicos

El tratamiento con la VAF mejord rapidamente la situacién
ventilatoria critica de 48 de los 61 pacientes, pero fallé en
13 pacientes (figura 12.7).

Después de instaurar la VAF, los respondedores de todas las
categorias de peso mostraron una rapida mejoria en la gasometria,
mecanica pulmonar, y pardmetros de ventilacion (figuras 12.8 a
12.11). La eliminacién de la inicial hipercapnia era muy distinta en
los pacientes pequenos (figura 12.9). Estos cambios requieren
una rapida adaptacion de los pardmetros ventilatorios.
Especialmente el aumento de la complianza (figura 12.11) puede
provocar hiperinsuflacion.

El fracaso de la VAF se consider6 cuando ni la PCO, ni el indice
de oxigenacion mejoraban al menos el 20% en 24 horas. En 2 de
13 no respondedores estaba presente una contraindicacion
(obstruccion).

FiO2

#=L No respondedores
hasta 9000 g

Horas después de -
comenzar la VAF 14

Figura 12.8: Desarrollo de las necesidades de oxigeno antes y durante la VAF
en las distintas categorias de peso en respondedores y no respondedores.
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—
-
[
)
] | |
pCO2 |
&
L] | No respondedores
o hasta 9000 g
hasta 4000 g
hasta 3000 g
- | hasta 2000 g
L £ hasta 1000 g
Horas después de L

comenzar la VAF

Figura 12.9: Desarrollo de la eliminacién de CO, antes y durante la VAF en
las distintas categorias de peso en respondedores y no respondedores.

o g
L1

Indice de oxigenacion

No respondedores
hasta 9000 g

hasta 4000 g

hasta 3000 g

hasta 2000 g

Horas después de hasta 1000 g

comenzar la VAF

Figura 12.10: indice de oxigenacion (Ol=PMA x FiO, x 100/PO,) antes y
durante la VAF en las distintas categorias de peso en respondedores y no
respondedores.
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Horas después de
comenzar la VAF

Figura 12.11: Compliancia dindmica/kg en 12 pacientes ventilados en AF
de Hamburgo.

Los no respondedores (peso medio 2042g) requirieron
significativamente mas oxigeno y PMA al principio y en el curso
posterior de la VAF que los respondedores (peso medio 1982g) y
no mostraron mejora en el indice de oxigenacion. Ademas, la
eliminaciéon de CO, fue significativamente peor en el grupo de los
no respondedores después de 2 a 6 horas (ver figura 12.8.10).

La edad media al inicio de la VAF fue de 8.5 dias excepto un nifio
que tenia 1.2afos, pesaba 9kg y mostraba SDRA después de la
aspiracion. La duracién de la oscilacion fue de entre 6 horas y
15 dias, con una media de 83 horas.

La frecuencia oscilatoria media fue de 8.9 Hz al inicio de la VAF, y
descendié a 8.2Hz en la evolucion posterior. La presion media de
la via aérea fue de 15 mbar de media en un principio, y disminuy6
a 12.6 mbar en las primeras 24 horas.

El coeficiente de transporte de gas especifico, DCO,/kg, varié
entre valores medios de 47 y 63ml2/s en los pacientes
de Hamburgo. En Toulouse se encontraron valores con-
siderablemente mas altos (139 a 154 ml2/s). En algunos de estos
nifios, se podrian explicar estos valores por una fuga en el tubo
ET. No se encontré diferencia significativa en la eliminacion de
CO, entre los pacientes de Hamburgo y los de Toulouse.
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El indice de éxito de la VAF vari6 con el diagnostico subyacente y
se muestra en la siguiente tabla. Para compararlo mejor, los datos
se dan en porcentajes:

Resultados de la VAF

Enfermedad pulmonar Exito Mortalidad
Homogénea 83% 44%
Heterogénea 79% 28%
Fuga de aire 80% 20%
HPPRN 69% 47%

N =61

Hubo fuga de aire en 4 pacientes, probablemente como complicacién
de la VAF. Uno de estos nifios, sin embargo tenia un enfisema
intersticial previo a la VAF. En 2 pacientes que mostraban obstruccién
inminente, se encontrdé hiperinsuflaciéon progresiva. Por ello se
suspendié la VAF antes de que se produjera barotrauma. Durante el
tratamiento se produjeron hemorragias intracraneales severas en
4 pacientes: 2 grandes inmaduros (820g y 750g)con distress
respiratorio severo e hipercapnia, 2 pacientes (1200g y 1650g) con
importante HPPRN y sepsis. 10 de 28 pacientes con SDR y un nifio
con hipoplasia pulmonar en relacién con hernia diafragmatica
desarrollaron posteriormente displasia broncopulmonar. En la mayoria
de los pacientes se observd una ligera caida en la frecuencia
cardiaca. No se produjo traqueobronquitis necrotizante.

Fallecieron un total de 19 pacientes (ver tabla 12.4.3).

Causas de muerte:

Hamburgo: 2 gemelos, 650 g, asfixia severa, hipotermia
1 secuencia Potter
1 hipoplasia pulmonar con mdltiples malformaciones
1NEC/sepsis
Toulouse: 4 Hemorragia intracraneal grado 4
4 leucomalacia periventricular
1 parada cardiaca con fuga de aire y reanimacion
1 hipoplasia pulmonar
2 sepsis (inf. Nosocomial), meningitis
2 sepsis (inf. Nosocomial), meningitis
1 asfixia con SAM
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12.5 Protocolo de ventilacién
Nombre: Fecha de nacimiento: Peso: Diagndsticos

Fecha:

Time

Ti

Te

Ajustes 1

f-ajustada (IMV)
FiO,

AFO frecuencia

Ajust. 2

AFO amplitud

IMV pico
PMA

Medicion 1

PEEP

VM im
DCO,

Vit-im

Medicion 2

Vine

pO;
pCO,
Sa0,
BGA

pulso

Datos del paciente

presién sanguinea

orina
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12.6 Abreviaturas

AFO:
C:
CFR:
CPAP:
DBP:
DCOQ:
EPC:
F:
FiOQ:
HDC:
HIC:

HPPRN:

I:E:
IMV:
IPPV:
LPV:
PEEP:
PIE:
PIP:
PMA:
R:
SDR:
SIMV:
SIPPV:

Te:

Ti:
VAF:
VAFJ:
VAFO:
VIVE:
VM:
VMim:

66

Alta frecuencia oscilatoria

Compliancia

Capacidad funcional residual

Presion positiva continua de la via aérea
Displasia broncopulmonar

Coeficiente de transporte de gas= Viye? x f
Enfermedad pulmonar crénica

frecuencia ventilatoria

Fraccion de concentracion de oxigeno inspirado
Hernia diafragmatica congénita

Hemorragia intracraneal

Hipertension pulmonar persistente del recién nacido
indice de inspiracion-espiracién

Ventilacién mandatoria intermitente

Ventilacién con presién positiva intermitente
Leucomalacia periventricular

Presion positiva al final de la espiracién
Enfisema pulmonar intersticial

Pico de presion inspiratoria

Presién media de la via aérea

Resistencia

Sindrome de distress respiratorio

Ventilacién mandatoria intermitente sincronizada
Ventilacién con presién positiva intermitente
sincronizada

Tiempo espiratorio

Tiempo inspiratorio

Ventilacién de alta frecuencia

Ventilacién de alta frecuencia jet

Ventilacién de alta frecuencia oscilatoria

Flujo inspiratorio variable, flujo espiratorio variable
Volumen minuto

Volumen minuto inspiratorio en los ciclos ventilatorios
en IMV



Abreviaturas

VRS:
VTHF:

VTim:

Virus respiratorio sincitial

Volumen tidal, media de varios ciclos inspiratorios
oscilatorios

Volumen tidal de respiraciones en IMV, medidos en
inspiracién
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