La ventilacion de alta frecuencia (VAF) en un modo ventilatorio que utiliza volimenes
corrientes pequefios, incluso menores que el espacio muerto anatémico, combinado
con frecuencias respiratorias muy altas. Inicialmente fue desarrollada como una
técnica para disminuir el dafio pulmonar y para mejorar el intercambio gaseoso en
los pacientes criticamente enfermos?. Esta propiedad le confiere muchas ventajas
sobre la ventilacién convencional, la cual necesita de presiones mas altas para
poder suministrar el volumen minuto adecuado y llevar a un mayor volutrauma.

Actualmente, la tendencia en el manejo de las patologias pulmonares en el recién
nacido busca una estrategia de “pulmon abierto”, lo cual se logra manteniendo un
reclutamiento alveolar al final de la expiracién y evitando su sobredistencién?. Esta
estrategia se logra facilmente con la ventilacion de alta frecuencia.

Desde hace més de treinta afios comenzaron las investigaciones con ventilacion de
alta frecuencia en recién naC|dos En ellas llamaba la atencion principalmente su
capacidad de eliminar CO, y se recomendo |n|C|aImente para el manejo de las
fistulas broncopleurales y enflsema del intersticial”* . Hoy en dia es una técnica que
se usa frecuentemente como terapia inicial o de rescate en pacientes con falla
respiratoria.

Mecanismo de transporte de gases en
ventilacion de alta frecuencia

La VAF logra realizar un intercambio gaseoso usando volimenes corrientes
subfisiologicos aplicandolo a altas frecuencias. El transporte de oxigenoy la eI|m|-
nacion de CO, durante la VAF es el resultado de por lo menos cinco mecanismos’
ver figura 1:

1.La ventilaciéon alveolar directa de las unidades alveolares méas cercanas a las
vias aéreas principales, similar alo que hace la ventilacion convencional.



2.En el fenomeno de Pendelluft, que es el intercambio de gases entre unidades
alveolares adyacentes con diferentes tiempos constantes, los alvéolos tienen
diferentes complacencia y resistencia, o que genera diferencias sutiles en el
tiempo que necesitan para igualar sus presiones con la via aérea (diferentes
tiempos constantes). En ventilacion convencional los tiempos inspiratorios y
expiratorios que se programan son lo suficientemente largos para el tiempo
constante que necesitan los alvéolos, sin importar las sutiles diferencias entre
ellos y sin diferencias en presiones entre ellos. Al aumentar la frecuencia
respiratoria en forma importante (ventilacion de alta frecuencia), esas diferencias
en los tiempos constantes entre alvéolos vecinos generan diferentes presiones
y permiten que exista un gradiente de presion entre ellos y paso de gas de uno
aotro.(ver figura 1).
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3.La dispersion convectiva axial. Los flujos de velocidad del gas en las vias
respiratorias son asimétricos y se acentdan en las bifurcaciones bronquiales,
por lo que presentan flujos inspiratorios mas alterados que los espiratorios. La
presencia de turbulencias aumentadas produce un elevado grado de mezcla de
gases.

4. Ley de Taylor o de la dispersion aumentada. A frecuencias altas, se produce
dentro de la columna de gases un flujo turbulento que conlleva una gran mezcla
de gas entre el flujo central y el lateral. Cuando la presion se aplica lentamente
a un gas, la velocidad de todo el gas es relativamente la misma en toda la via
respiratoria, pero si se aplica gas inspiratorio a gran velocidad (VAF), el gas no
se acelera uniformemente en toda la columna respiratoria; la velocidad del gas
es mayor en el centro que en la periferia (la magnitud de la diferencia varia con el
diametro y presion aplicada), pero en la exhalacién el diametro es menor y se
reduce la velocidad. Es asi que si se corta trasversalmente la columna de gas
en un segmento de la via aérea. Elgas en el centro es fresco, rico en 0, (nuevo



ciclo) y esta rodeado en la periferia por gas del anterior ciclo rico en CO,
entonces existe un gradiente de concentracion entre el centro y la periferia de
O,y CO ydifusion entre ellos (ver figura 2).
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Si bien estos cinco mecanismos son considerados tradicionalmente como los
responsables del transporte de gas durante la VAF, actualmente se han identificado
factores adicionales como:

1. Mezcla Cardiogénica: No es mas que la superimposicion de los latidos ritmicos
del corazén, los cuales pueden promover una mezcla periférica de gas, al generar
un flujo entre las regiones del parénquima vecinas. Aunque este mecanismo no ha
sido cuantificado, se cree que en un paciente en apnea, la mezcla cardiogénica
puede ser la responsable de mas de la mitad de la captacién de oxigeno.

2. Ventilacion Colateral: Ocurre a través de conexiones no aéreas entre alveolos
vecinos.'®

VAF y la funcion pulmonar

La VAFO es un modo de ventilacién eficiente para recién nacidos con una variedad
de condiciones pulmonares, debido a su capacidad de mantener volimenes
pulmonares por encima de la capacidad residual funcional, evitando altas presiones
pico (PIP). Si bien en VAF se obtienen una complacencia pulmonar mayor con una
Paw menor que la usada en ventilacién convencional®, si se excede de los valores
optimos, puede ocurrir sobredistencion, con una serie de eventos adversos como



neumotoérax y alteracion de la circulacion’. Es por esto que en la VAF, como en
todas las formas de ventilacién mecanica, mantener un adecuado volumen pulmonar
ayuda a prevenir atelectasias y preservar la funcién del surfactante y, de esta manera,
mejora el intercambio de oxigeno?®. Igualmente, la VAF, en contraste con la ventilacién
convencional, mantiene un volumen pulmonar a un nivel relativamente constante
con minimas variaciones del volumen corriente.

VAF y la funcion hemodinamica

En la ventilacién mecanica convencional al aumentar el volumen pulmonar, aumenta
la presion intratoracica la cual se trasmite a la auricula derecha y reduce el retorno
venoso disminuyendo el gasto cardiaco. Se produce ademas una compresion de
los conductos intra-alveolares que no tienen soporte perivascular, produciéndose de
esta forma un aumento de la resistencia vascular; también se ha encontrado una
cascada vascular en la vena cava inferior (VCI) asociada con la compresion mecanica
de los l6bulos inferiores del pulmén derecho sobre la vena cava inferior que produce
una limitacion del flujo.

Los efectos de la VAFO en el gasto cardiaco, el flujo sanguineo a 6rganos blanco y
la presién venosa central son los mismos cuando se comparan con la ventilacion
convencional. Esta interaccion esta directamente relacionada con el nivel de Paw y
la complacencia respiratoria, pero es independiente de la frecuencia respiratoria. Si
se usan Paw altas puede ocurrir sobredistencion pulmonar, lo que lleva a una
alteracion del retorno venoso la funcion cardiaca y reduce la perfusion cerebral 112,
Un estudio document6 bradicardias paroxisticas severas relacionadas con la
sobredistencion alveolar cuando la complacencia pulmonar habia mejorado®®.

Cuando se utiliza ventilacion de alta frecuencia con una estrategia de volumen
pulmonar 6ptimo, el volumen pulmonar se mantiene por encima de la presion de
cierre critica del pulmén, produciendo una “PEEP” mayor que la observada en la
ventilacion mecanica convencional, aunque multiples autores no han encontrado
diferencias significativas en cuanto el gasto cardiaco, el flujo sanguineo del 6rgano
ni el estado metabdlico.

Kinsellay otros, en estudios animales, encontraron que la ventilacion oscilatoria de
alta frecuencia produjo un mejoramiento importante del grado de oxigenacion durante
las 24 horas de tratamiento sin afectar el gasto ventricular izquierdo, el flujo sanguineo
cerebral ni la presion venosa central.*



Nicol y otros encontraron que la estabilidad hemodinamica se mantiene mejor
durante la HFV o la HFOV cuando se necesitan niveles altos de PEEP para la
oxigenacion.*® Minton y otros compararon la hemodinadmica de cien infantes neonatos
con pesos al nacer inferiores a 2500 gramos con sindrome de distress respiratoria,
que fueron tratados en forma aleatoria con ventilacion mecénica convencional y
surfactante, y ventilacion oscilatoria de alta frecuencia y surfactante. Los
investigadores no encontraron ninguna diferencia en el gasto cardiaco ni en la
hemodinamica ventricular®®. Estos y otros estudios parecen sugerir que la ventilacién
de alta frecuencia con un manejo de volumen 6ptimo no produce efectos
cardiovasculares negativos comparandola con la ventilacién convencional.

Aunqgue inicialmente se atribuy6 el uso de VAF a un mayor riesgo de hemorragia
intraventricular severa (grados 11y 1V) y leucomalacia intraventricular *’, revisiones
actuales muestran que esa tendencia de la VAF a incrementar la hemorragia
intraventricular no tiene una diferencia significativa 182°.

Estudios clinicos de VAF

En sus inicios, el uso de VAF en recién nacidos era una técnica ventilatoria de
rescate e incluso muchos de estos estudios iniciales se realizaron en la era pre-
surfactante, lo que no hace posible generalizar los resultados de estos con los
resultados que se obtienen ahora, porque estos pacientes generalmente tenian
patologia pulmonar severa y muchos de ellos ya presentaban complicaciones del
manejo ventilatorio. Cuando se miran todos estos estudios, los resultados son muy
variables y es imposible sacar algunas conclusiones (ver Tabla 1).
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En conclusién, si revisamos los estudios que reportan el uso de alta frecuencia
como técnica de rescate, veremos que a pesar de que hay una gran cantidad de
datos de estudios, esta es pequefia e incompleta?. Incluso solo se encuentran dos
estudios de buena calidad que comparan este modo ventilatorio como rescate.
Como sucede con todos estos estudios, los métodos ventilatorios son muy distintos
aligual de los tipos de pacientes incluidos. Ninguno de ellos encontr6 diferencias
en los desenlaces grandes.(ver tabla 2).
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Asi como existen dudas en el uso de esta técnica de manera de rescate , el uso de
la VAF de manera inicial electiva por su parte también muestra resultados
contradictorios. Esto hace que los multiples metaanalisis muestren que ain no
existe consenso sobre si el uso de VAF de manera electiva en recién nacidos
pretérminos sea una manera ventilatoria de eleccién??*5, debido quiza a la
heterogeneidad que existe en cuanto a los tipos de ventilador usados, las distintas
patologias que afectan a estos recién nacidos y el uso de distintos protocolos de
ventilacion (ver tabla 3). Aunque los estudios muestran una discreta disminucion
de laincidencia de displasia broncopulmonar, no todos muestran la misma tendencia
y la aparicién de resultados negativos, como la hemorragia intraventricular, que no
ha permitido generalizar la recomendacion de usar esta técnica como de eleccion
especialmente en recién nacidos pretérmino.
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En resumen, al igual que en el uso de la VAF como una técnica de rescate, no
existe una evidencia clara de que el uso de VAF de manera temprana ofrezca
importantes ventajas sobre la ventilacion convencional, lo cual es mas notorio cuando
se analizan desenlaces como mortalidad; incluso un estudio realizado en cinco
unidades en Bogota y publicado en 2005, mostro que la VAF recién nacidos mayores
de 35 semanas como modo inicial de soporte ventilatorio no es superior a la ventilacion
convencional®.

Ahora bien, en un aspecto en que la literatura médica si coincide es en que el uso
de la VAF en los pacientes con hernia diafragmatica congénita, de manera precoz
y combinada con un manejo conservador preoperatorio, ha incrementado la sobrevida
de estos recién nacidos®’. De la misma manera, existe una evidencia clara de que
en pacientes con insuficiencia respiratoria severa, sobre todo aquellos pacientes
con hipertensién pulmonar persistente, el uso de 6xido nitrico en combinacion con
VAF logra una mejor oxigenacion en este tipo de pacientes?.
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meta-analyses J Perinatol. 2006 May;26 Suppl 1:S38-422



Podemos concluir que cuando se introdujo la ventilacion de alta frecuencia existian
esperanzas de que el uso de unos volimenes corrientes menores a los usados en
ventilacion convencional fuera a repercutir directamente en resultados como la
incidencia de displasia broncopulmonar; después de veinte afios de uso esto no es
tan evidente. Existen varios estudios que muestran resultados muy disimiles. Al
revisarlos como un total vemos como la literatura actual no ha mostrado que el uso
de VAF sea mejor que la ventilacion convencional en el manejo ventilatorio del
recién nacido. Esto ha generado que la mayoria de los estudios soporte que el uso
de la VAF debe estar reservada a los pacientes en los que la ventilacién convencional

no da el resultado esperado y existe un fracaso con este tipo de ventilacién.

Aplicaciones practicas y guia de manejo de ventilacion alta
frecuencia (VAF)

Diferentes estudios muestran las ventajas de utilizar una estrategia ventilatoria que
utilice bajos voliumenes corrientes, pero con un buen reclutamiento alveolar. La
ventilacion de alta frecuencia es probablemente la estrategia que mejor aplica estos
dos fundamentos y por eso se emplea en diferentes patologias que se benefician de
esta estrategia, como el enfisema intersticial, restriccion pulmonar de origen extra
toracico, como gastrosquisis, onfalocele y en hipoplasia pulmonar, incluida la hernia
diafragmatica. Adicional a esto, es Util para evitar dafio pulmonar en recién nacidos
con pulmones inmaduros y como rescate “temprano” en recién nacidos pretérmino
gue requieran altas presiones: PIP mayores de 18-20 en recién nacidos pretérmino
o mas de 25 en los a término.+220

Manejo de la oxigenacion en VAF

Se usan dos parametros (dos botones) para mejorar la oxigenacion: La FiO, y la
presién media de la via aérea.

Estrategias ventilatorias:

Las estrategias usadas en VAF dependen de su patologia:

1. Alto volumen (reclutamiento pulmonar): Se utiliza una estrategia de alto
volumen para sindromes atelectasicos o patologias de bajo volumen ( enfermedad
de membrana hialina, neumonias, SDRA, sindrome meconial difuso atelectasico,



sindrome de escape con pobre inflacién) y se inicia entonces la presion media
de lavia aérea (PMVA), 2 centimetros de H,0 por encima de la PMVA que recibia
en ventilacién mecanica convencional (VMC). Se contindla aumentando la presion
media progresivamente de un 1 centimetro en un 1 centimetro de H,0 hasta
lograr un incremento importante en la oxigenacion; es decir, hasta que el PO,
aumente 20-30 mmHg o se logre una saturacion de 88-93 por ciento, lo que
resulta en un reclutamiento de alveolos anteriormente colapsados (shunt
intrapulmonar). Se inicia entonces una reduccion en el FiO, hasta 0.30 y luego
se podra disminuir la PMVA hasta la presion minima efectiva, lo que evitara
llegar al punto de colapso donde se perderia el reclutamiento realizado. Se debe
tener cuidado al reducir la PMVA menor de 8-9 cm de H,0 para evitar atelectasia
y retencion de CO,. Engeneral, sihay sobre dlstensmn durante el destete se
debe reducir preS|on si no hay sobre distension, se reduce el F|O

2.Bajo volumen: Se emplea en patologias con atrapamiento de aire (en sindrome
de escape aéreo, sindrome meconial con atrapamiento, enfisema pulmonar
intersticial, entre otros). La estrategia de bajo volumen se inicia entonces con
una PMVA 2 centimetros debajo de la que se tenia en VMC y después de
mejorar la oxigenacion, se reduce primero la PMVA hasta el parametro minimo
tolerado y al final se reduce el FiO,. En patologias de escape (neumotorax por
ejemplo), es necesario “aceptar” saturaciones limites 87 % niveles altos de
FiO,, de CO, (55mmhg) y bajo volumen pulmonar hasta mejorar el escape.

En patologias como hipertension pulmonar e hipoplasia pulmonar, se puede iniciar
con la misma presion media de la via aérea que recibia en VMC.

Manejo de CO, en VAF

Existe una relacion entre la amplitud y el volumen corriente. El volumen corriente
depende del volumen que se desplaza por el piston o por el diafragma, la resistencia
de lavia aérea, la complacencia del circuito del ventilador y la mecanica pulmonar
del paciente. De esta manera, la eficiencia de la oscilacion es segura por la
visualizacion de las vibraciones del torax.

El manejo del CO, se realiza de acuerdo con dos parametros (dos botones), la
frecuencia respiratoria y la amplitud.



Amplitud

Usualmente, se modifica el CO, con la amplitud (delta de P) y es directamente
proporcional con el barrido de CO,; a mayor amplitud, mayor barrido y a menor
amplitud, menor barrido. La amplitud inicial varia en los diferentes ventiladores (ver
tabla); sin embargo, la vibracién es el parametro clinico mas importante para evaluar
la magnitud de la amplitud programada. Una vibracion éptima es la vibracion del
torax hasta la region umbilical y la forma de confirmar una amplitud adecuada es
lograr un voslymen corriente de 2cc/kg (medido en algunos ventiladores) y
normocapnia .

Frecuencia

La frecuencia respiratoria dada en Hz (1 Hz = 60) es inversamente proporcional al
CO,; un mayor barrido se logra con menor frecuencia y un menor barrido de CO,
con mayor frecuencia. En la mayoria de los casos se recomienda usar frecuencias
respiratorias altas que favorece un menor volumen corriente y menor dafio, y modificar
el CO, con la amplitud. Solo en casos de retencion de CO, con amplitudes maximas
(mas frecuente con el babylog 8000), se reducira la frecuencia respiratoria para
barrer CO,

Relacion inspiracién-expiracion

La relacion inspiracion-expiracion generalmente es de 1:1, pero en los ventiladores
gue se pueden ajustar, se prefiere una relacién 1:2. Esto se logra al ajustar el
tiempo inspiratorio en 0.33, lo que disminuye el atrapamiento de gas, aunque se
trata de un aspecto que no presenta un problema significativo durante la VAFO
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Monitoreo

Rx. de térax: Aunque sigue siendo con frecuencia una herramienta de uso clinico
para evaluar la PMVA requerida en ventilacién de alta frecuencia, existen dudas
acerca de la correlacion entre volumen pulmonar adecuado y Rx, pues solo
detecta excesos, pero no el volumen pulmonar éptimo.

Gases arteriales

Debe mantenerse un PaO,: 60-70 mmHg, PaCO,: 45-55 mmHgy un Ph>7,25.
Es importante una linea arterial para un monitoreo continuo de la tensién arterial,
frecuencia cardiaca y toma de gases. No obstante, si se pierde la linea arterial, una
linea arterial periférica, gases venosos o gases capilares son una alternativa en el
monitoreo gasimétrico.

Monitoreo continuo no invasivo

El monitoreo de saturacién continua de oxigeno es esencial; la ventilacion de alta
frecuencia es eficaz al barrer CO,; es por eso que la hipocapnia debe prevenirse. La
medicion de CO, continua es importante, pero no se puede realizar por capnografia
por lo que un medidor trascutaneo de CO, seria necesario.

Incubadora

Una incubadora abierta es de mayor comodidad para el abordaje en pacientes que
tienen tubos de térax, requieren cirugia o manipulaciéon mas frecuente; sin embargo,
se puede utilizar VAF en pacientes en incubadoras cerradas, teniendo especial
cuidado en la desconexidn de los circuitos en forma accidental.

Succién

Se debe tener en cuenta que las desconexiones prolongadas pueden disminuir el
reclutamiento alveolar logrado, por lo cual las succiones de rutina no son necesarias.
Las succiones cortas se pueden realizar de acuerdo con la necesidad de cada
paciente y se debe aumentar la FiO, en 10 % y la PMVA 1-2 cmH,0 antes del
procedimiento para regresar luego al nivel previo. Se recomienda el uso de sistemas
cerrados de succién en esta modalidad.



Posiciéon

Existen estudios que sugieren ventajas de la posicion en prono en VAF. Sin embargo,
lo mas importante es que los pacientes pueden y deben cambiarse de posicion
para evitar escaras y otras complicaciongs de posiciones fijas; la mejor posicion
para cada paciente se debe individualizar

Sedacion y relajacion

Hace varios afios al inicio de VAF, los pacientes eran relajados y sedados en forma
permanente. Aligual que en VMC, la relajacion y sedacion de rutina no esté indicada.
Se debe realizar por necesidad y debe utilizarse solo en pacientes con hipertension
pulmonar severa criticos, que van a llevarse a cirugia o que ha mostrado,
particularmente en ese paciente, ser beneficiosa.

Hiperinflacion

La hiperinflacién puede ocurrir y debe ser prevenida, pues produce volutrauma,
barotrauma y disminucién del retorno venoso y shock.

Evaluacion cardiovascular

Los ruidos cardiacos deben revisarse periédicamente. Algunos modelos de
ventiladores tienen la posibilidad de una pausa en la oscilacion, manteniendo la
PMVA. Los ruidos cardiacos pueden escucharse y evaluarse.

Tubo endotraqueal

En VAF oscilatoria no es necesario cambiar el tubo endotraqueal, si debe evitarse
el escape y esta indicado el niimero de tubo de mayor diametro posible

Surfactante
El surfactante ha demostrado ser mas eficaz asociado a VAF comparativamente

con VMC. La colocacién de surfactante en VAF debe realizarse sin descongzctar el
ventilador, aumentando la FiO, en 10 por ciento e infundido en forma rapida .



Oxido nitrico

El 6xido nitrico, como tratamiento de hipertension pulmonar, es mas efectivo si se
asocia a VAZF y si se compara con Oxido nitrico mas ventilacidbn mecanica
convencional .

Reclutamiento

Se requiere al principio y periédicamente durante el tratamiento o en caso de deflacion
del pulmén (succion, desconexidn). Esto se logra incrementando la PMVA
gradualmente hasta lograr la mejor oxigenacion para evitar llegar al punto de sobre
distension, la cual se reconoce por deterioro inicial de la oxigenacion, retencion de
CO, y enformatardia, por la caida de la tension arterial y una Rx con mas de nueve
espacios intercostales, aplanamiento de diafragma, radiolucidez y disminucion del
tamafio cardiaco, siendo necesario reducir la presion de inmediato.

Deterioro agudo

En un paciente con ausencia o disminucién de los movimientos respiratorios mas
acidosis respiratoria, se debe sospechar extubacion accidental, obstruccion del
tubo endotragqueal, neumotérax, falla en el equipo o traqueobronquitis necrozante
(mas frecuente en ventilacion jet).

Via Oral

Se puede dar via oral a un paciente en VAF. Su contraindicacion dependera de la
patologia de base o los medicamentos (relajantes por ejemplo) en él utilizados.

Informacién a padres

Los padres deben ser informados acerca del estado de su bebé, la metodologia
empleaday la razén de la vibracion del térax de su hijo.

Extubacién
Los pacientes pueden ser extubados desde VAF, pero mas que eso no debe

apresurarse su paso a VMC y menos en patologias que se benefician de bajos
volumenes (enfisema intersticial, sindromes de escape).



TIPOS DE VENTILADORES

Ventilador Babylog 8000

Es un ventilador que incluye modos ventilatorios modernos en VMC como presion
soporte, volumen garantizado, SIMV y Asistido Controlado (A/C), y mide variables
de funciéon mecanica pulmonar, como complacencia, resistencia y tiempos
constantes. Consta de un médulo accesorio con gréaficas de funcién pulmonar para
evaluar y tratar mas objetivamente el recién nacido.

En alta frecuencia, el Babylog 8000 es Uutil al rescatar pacientes en su modo de
alta frecuencia y no presenta problemas para dar altas presiones medias de la via
aérea, pues puede hacerlo hasta 25 cm. de H,0. Sin embargo, para el manejo del
CO,, en pacientes con un peso mayor a 2.5- 3.0 kg, el barrido de CO, puede ser
deficiente; mide el volumen corriente que recibe el paciente (objetivo de 2cc/kg),
que puede predecir un suficiente barrido de CO,,; es de facil uso, puede administrarse
oxido nitrico, pero requiere circuitos especificos para alta frecuencia y tiene un
sensor delicado.

SLE 5000

Es un ventilador que tiene modos PTV (A/C), SIMV, presion soporte y volumen
garantia en ventilacion convencional. Igualmente, cuenta con medicién de dinamica
pulmonar, medicidon de volumen corriente, PMVA e incluye gréficas de buena
resolucioén y facil interpretacion de presion /volumen, volumen, presiony flujo en el
tiempo, entre otras. En ventilacion de alta frecuencia es un oscilador, permite usarse
hasta en pesos de 20 kg y es potente. Se usa su frecuencia de 10 Hz en a términos
y 15 Hz en pretérminos, aunque cabe recordar que las frecuencias mayores ofrecen
mas bajos volimenes y menor dafio pulmonar. La amplitud que ofrece esta entre 4
mbar — 180 mbar. Se inicia en 30 y pocas veces es necesario aumentarla por
encima de 40 para lograr un adecuado PCO,; el tiempo inspiratorio y el flujo se
dejan estaticos; se puede realizar una “pausa” en la oscilacién, manteniendo la
presién media; trae un circuito para la conexién de éxido nitrico; mide el volumen
corriente en alta frecuencia; no necesita diferentes circuitos y su panel es de facil
interpretacion y uso.



SENSORMEDICS

Ha sido el prototipo por excelencia de la ventilacion oscilatoria. Se trata de un
ventilador muy potente que se puede usar en pacientes hasta de 20 kg. Es efectivo
en el barrido de CO, y en mejora la oxigenacion. No tiene VMC, ni graficas para
funcion pulmonar, lo cual es una limitacion en unidades que solo ventilen pacientes
en alta frecuencia esporadicamente. La amplitud y la frecuencia se inician igual
que en el SLE 5000. Eltiempo inspiratorio (TI) se ajusta en 33% para todas las
estrategias si se incrementa el porcentaje del Tl puede producir atrapamiento de
aire.
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Ventilacion de alta frecuencia

COMPARACION DE TIPOS DE VENTILADORES DE ALTA FRECUENCIA
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GUIA TECNICA DE MANEJO

SENSORMEDICS

Ventilador de Alta Frecuencia Oscilatoria con potencia para todos los pesos en
neonatos.

Solo se modifican 3 parametros que cuentan con tres botones respectivos
PMVA - boton verde de la derecha (el azul sélo es de seguridad).
AMPLITUD - ubicado al lado del identificador del centro del panel de control.
FIO, - queda lateral izquierdo inferior al ventilador.
Al Iniciar: se colocan los siguientes parametros:
1.Flujo a 20 Its/min. Se puede disminuir hasta 12 lts/min, en Preterminos,(desde
gue se mantenga la misma PMVA). Y en caso de colocacién de Oxido Nitrico

(para disminuir consumo de este).

2.Tiempo Inspiratorio - modificable pero se mantiene en 33% , al cambiarlo
puede atrapar aire.

3.Frecuencia - 10- 12 htz en ATermino, 15 htz en Preterminos.

4.PMVA - incrementar 2 puntos a la establecida en Ventilacién Convencional
(en Sindrome Atelectasico) y 2 puntos abajo en Sindrome de Escape Aereo.

5.Amplitud - delta P (PIP —PEEP ) Generalmente 20 en Preterminos y 30 en
Atérminos.

6.FIO2 - siempre la misma que se habia establecido en convencional.

SLE-5000

Los comandos estan en pantalla tactil en la parte inferior, un botén para cada
parametro: presion media, frecuencia, fiO, y amplitud que se llama delta P.



1.Tiempo Inspiratorio - fijo rel 1:2 automatico.
2.Frecuencia 10- 12 htz en ATermino, 15 htz en Preterminos.

3.PMVA incrementar 2 puntos a la establecida en Ventilacion Convencional
(en Sindrome Atelectasico) y 2 puntos abajo en Sindrome de Escape Aereo.

4. Amplitud delta P ( PIP — PEEP ) Generalmente 20 en Preterminos y 30 en
a términos

5. FIO, siempre la misma que se habia establecido en convencional.
Babylog -8000

En general para manejo de neonatos menores de 2.500 grs en mayores puede no
ser tan eficiente barriendo co2.

Los parametros se modifican también en pantalla tactil, presién media con el boton
de peep, un botén para frecuencia, uno para amplitud en porcentaje y un botén para
fio,

1.Tiempo Inspiratorio - fijo, rel 1:2.

2.Frecuencia - entre 6-10 hz; 6-7 hz en ATermino, 8- 9 hz en Preterminos.

3.PMVA - incrementar 2 puntos a la establecida en Ventilacion Convencional
(en Sindrome Atelectasico) y 2 puntos abajo en Sindrome de Escape Aereo.

4. Amplitud Generalmente se inicia con 70% en Preterminos y 80% en
A términos

5.FIO siempre la misma que se habia establecido en convencional.

6.Flujo 8 lts/min automatico.



OXIGENACION EN VAFO

Patologia Bajo Volumen

Pm Va 2 cm > que en *vmc

l No mejoria

Aumenta Pm Va hasta lograr Saturacién
>90% o incremento de PaO,> 20 mm Hg
sin sobredistension

No mejoria

Considere bajar Pm Va
(sobredistension)

Considere ON (HTP)

Considere surfactante (SDRA)
Mejoria \

v
Bajar FiO, hasta < 40%
Mejoria

v

Bajar Pm Va hasta 9 cm

Mejoria

v

Pasar a Vm C o extube desde VA F

* Ventilacion Mecanica Convencional

No mejora

Considere
VMC

Patologia Alto Volumen

l

Pm Va 2 cm < que en *vmc

No mejoria

Evalue necesidad de bajar o aumentar
PM Va de acuerdo a volumen pulmonar
(sobredistension o no)

l No mejoria

Considere ON (HTP)

Mejore técnica de drenaje en
caso de Neumotorax

l Mejoria

Bajar PM Va
1-2 cm proporcionalmente
hasta lo menor posible

Mejoria
v
Bajar FIO,

Mejoria

v

Extube desde VAF
con un paso corto en VMC



MANEJO CO, EN VA FO

Ajustar pardmetros (ver tabla)
amplitud y frecuencia de acuerdo a
equipo y edad gestacional

l No Mejoria
Aumentar amplitud progresivamente

Evaluar VC (2cc/Kg)
Evaluar movimiento torax

v NoMejoria

Disminucién de Frecuencia

v NoMejoria
Evaluar Atelectasias

Evaluar obstruccion V. aérea alta
Posicionamiento adecuado tubo-endotraqueal

l Mejoria

Disminuir amplitud progresivamente

pasa a VMC o extubar desde VA Fo
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