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Prologo

Uno de los pilares del cuidado critico tanto en pediatria como en el
paciente adulto, es la ventilacion mecanica y esto ha encaminado a
que la investigacion cientifica se enfoque en las ultimas dos décadas
en brindar una ventilacion protectora. Distintas técnicas de manejo del
soporte ventilatorio se han descrito, y la ventilacion de alta frecuencia es
una de ellas; esta herramienta permite o mejora el intercambio gaseoso
manteniendo un “pulmoén abierto”, utilizando volimenes corrientes
bajos, evitando el riesgo de atelectrauma y conservando la relacion
presion-volumen en la zona de seguridad y asi minimizar la presencia de
escapes aereos.

Teoricamente esta modalidad ventilatoria presenta mayores beneficios que
la ventilacion mecanica convencional; sin embargo, la habilidad, el manejo
y uso de los equipos disenados para este fin, han limitado el uso de esta
estrategia ventilatoria. Este proyecto tiene la finalidad de exponer al lector
los avances en materia de ventilacion de alta frecuencia de los tltimos cinco
anos y revelar las experiencias e investigaciones cientificas que no solo se
estan aplicando como practica de rescate en enfermedades en las que ha
fracasado la ventilacion mecanica convencional (sindrome de dificultad
respiratoria, broncoaspiracion de meconio, bronconeumonia, hipertension
pulmonar persistente neonatal), o en el tratamiento convencional en
escapes aéreos severos y hernias diafragmaticas, en las que se emplean
estrategias de proteccion pulmonar, sino que actualmente es una estrategia
que se utiliza con otros modos ventilatorios como el volumen garantizado,
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haciendo que estos dos modos se fusionen y potencialicen los efectos
de una ventilaciéon mecénica protectora, con la finalidad de ventilar al
paciente con el menor riesgo posible; asi se evita la injuria pulmonar por
sobredistencion, generada por altos volimenes y presiones no controladas.

En la actualidad no solo los médicos intensivistas y neonatdlogos estan
en la busqueda de mejores estrategias y evidencias cientificas para el
cuidado respiratorio de los pacientes, sino que la tendencia actual es que
el personal vinculado directamente al cuidado de los pacientes como
terapeutas respiratorios, fisioterapeutas y enfermeros se han sensibilizado
especializandose en el cuidado critico de los reciénnacidos, con labusqueda
necesaria de referencias actualizadas, fundamentadas en la Medicina
Basada en la Evidencia (MBE) para el manejo inter y multidisciplinario de
los neonatos en el area del cuidado critico.

Pensando en las necesidades de los profesionales que se enfrentan cada
dia con la terapia de alta frecuencia ventilatoria, se escribi¢ este libro,
en el cual, profesionales del cuidado respiratorio y especialistas en el
cuidado intensivo pediatrico y neonatal presentan sus experiencias en
el manejo de la ventilacion mecénica, cimentados en estudios clinicos,
tanto observacionales como experimentales, frente al tratamiento de la
ventilacion mecénica de alta frecuencia convencional y sus diferentes
interacciones con otros modos ventilatorios y terapias inhalatorias.

Este esfuerzo de los autores por construir este manual tiene el proposito
de contribuir al conocimiento, actualizar al lector y cumplir con el deber
de salvar vidas con los menores perjuicios posibles, derivadas del manejo

invasivo de la ventilacién mecanica de alta frecuencia.

Ana Cristina Arango Arango
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Introduccion

El manejo del paciente pediatrico con falla respiratoria (FR) en las unidades
de cuidados intensivos requiere de manejo especializado, y un soporte
ventilatorio oportuno que permita el mejoramiento y la estabilizacion de la
funcion pulmonar mediante la presion positiva generada por la ventilacion
mecanica invasiva. Los modos ventilatorios convencionales permiten
el apoyo respiratorio mediante la aplicacion de presiones elevadas en
la via aérea, lo cual permite la generacion de volumenes corrientes (Vt)
logrando asi un apropiado intercambio gaseoso. Es importante anotar que
la ventilacion convencional debido a las presiones generadas en la via
aérea lesionan el pulmén y pueden estar asociadas a Vt o presiones altas.
En la actualidad el manejo de la ventilacion mecanica esta encaminada a
disminuir la lesion pulmonar siendo la ventilacion de alta frecuencia un
modo no convencional que ayuda a disminuir la lesion pulmonar en los
pacientes con FR.

La ventilacion mecanica convencional es fundamental en el manejo de
los pacientes con FR, pero ésta no debe tomarse como unica propuesta
de tratamiento ventilatorio; existen modos ventilatorios no convencionales
dentro de los cuales se encuentra la ventilacion de alta frecuencia oscilatoria
(VAFO), siendo 1til en el manejo de este tipo de pacientes, y con la cual
se puede contribuir a una disminucion de la lesion pulmonar. El manejo
ventilatorio del paciente critico no solo debe estar encaminado a disminuir
el trabajo respiratorio y el consumo de oxigeno, sino también a la disminuir
la lesion pulmonar (1)(2).
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La VAFO es un modo ventilatorio que ha tenido un auge importante en los
ultimos afios en las unidades de cuidados intensivos neonatal y pediatrica;
su inicio tiene criterios claros, pero pueden variar con cada institucion o
situacion de la patologia. Este tipo de ventilacion resulta oportuno cuando
existe un importante deterioro en la oxigenacion y/o la ventilacion o no
se ha logrado una mejoria gasométrica con la ventilacion convencional;
el propdsito del manejo con este tipo de ventilacion es el de disminuir el
dafio pulmonar.

El manejo con VAFO en recién nacidos con patologia pulmonar severa
es frecuente pero infrecuentemente en nifos; sus beneficios se centran en
disminuir la lesion pulmonar, propiedad que le confiere muchas ventajas
tedricas sobre la ventilacion convencional, entre las que se puede nombrar
el uso de presiones altas en la via aérea con Vt bajos, estrategia que evita
la lesion en el pulmén y ayuda a mantener un volumen minuto adecuado y
por ende el intercambio gaseoso.

El conocer el funcionamiento de este modo ventilatorio, sus indicaciones
manejo de pardmetros y su funcionamiento en general permitiran al clinico
familiarizase con este tipo de ventilacion permitiendo realizar un adecuado
uso a cada pardmetro en una intervencion oportuna y acorde a las estrategias
propuestas para cada patologia y disminuyendo las complicaciones entre
ellas la lesion pulmonar.

16



Capitulo I

Victor Hugo Estupifian Pérez
https://orcid.org/0000-0001-8846-4579
Universidad Santiago de Cali

Historia de la ventilacion de alta frecuencia

El primer ventilador de alta frecuencia fue patentado por John Emmerson
en 1959, los estudios sobre este tipo de ventilacion los continta
Luckehmeiker en el afio 1972, estudiando la impedancia toracica en los
animales especificamente la respiracion del perro. Lunkenheimer y col,
realizaron experimentos con un vibrador electromagnético, proponiendo
que mediante oscilaciones de la alta frecuencia endotraqueales se podia
hacer barrido de CO, con una escasa movilizacién de la caja toracica;
descubren que el barrido de CO, estaba relacionado con la frecuencia de la
oscilacion y la amplitud de las vibraciones. Al mismo tiempo en Toronto
Bryan y col, tienen la misma experiencia; miden la impedancia pulmonar
durante la anestesia. Buttler et al. proponen que puede ser utilizado en
seres humanos a una frecuencia de 15Hz (3); en 1991 esta modalidad
es propuesta para ser utilizada en neonatos como estrategia de manejo
ventilatorio para sindrome de distres respiratorio; luego se difunde para su
uso en pacientes pediatricos y en adultos (4).
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Definicion

La ventilacion de alta frecuencia se define como una modalidad de
ventilacidbn mecanica, que consigue una adecuada ventilacion alveolar
utilizando pequefios volimenes corrientes (Vt) 1 a 3 ml/kg, inferiores al
espacio muerto anatdmico (Vda); esto depende del tipo de VAF y de las
marcas comerciales; las frecuencias respiratorias son suprafisiologicas
(mayor a 3Hz), teniendo en cuenta que 1 Hz equivale a 60 respiraciones por
minuto, estos parametros en conjunto contribuyen a disminuir las presiones
en la via aérea, y mantener volimenes corrientes relativamente constantes
por encima de la capacidad residual funcional (CRF), contribuyendo al
mejoramiento de la funcion pulmonar y de la oxigenacion (5).

La ventilacion de alta frecuencia es considerada como un modo de
proteccion pulmonar que disminuye la lesion en el pulmon; este tipo de
ventilacion genera reclutamiento alveolar y de esta manera logra optimizar
el volumen pulmonar con presiones medias de la via aérea constantes,
convirtiéndose en una importante estrategia ventilatoria en el paciente
pediatrico y neonatal con patologia pulmonar; puede ser utilizada como
una maniobra de rescate para pacientes con SDRA, siendo muy util en el
manejo de este tipo de pacientes (6).

Otra caracteristica de la VAFO es el uso de circuitos rigidos, debido a las
altas presiones que se generan dentro de los circuitos; este tipo de circuitos
evita la pérdida de volumen en el circuito (volumen compresible). Es
el caso del ventilador Sensor Medics 3100 A, que se convierte en una
desventaja cuando se tiene que instaurar VAFO, ya que es necesario
el cambio de circuito y ventilador; hoy en dia existen ventiladores con
circuitos estandar (no rigidos) como es el caso del ventilador SLE 5000,
que permite el cambio de ventilacion convencional a VAF o viceversa.

Tipos de ventiladores de alta frecuencia

Actualmente existen tres tipos de VAF, los cuales han sido aprobados por
la Food and Drug Administration (FDA).

18
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Grifica 1. Tipos de ventilacion de alta frecuencia

JET

VAF

Ventilador

de alta Interruptor
frecuencia de flujo
oscilatoria

Fuente: Elaboracion propia (2018)
Ventilacion de alta frecuencia oscilatoria oscilatoria (VAFO)

Esta tipo de ventilador fue creado en los afios 1970; el manejo con este tipo
de ventilacion fue realizado con éxito por Marchak en 1991 (7) en neonatos
con SDR. Se cre6 pensando en minimizar los efectos hemodindmicos de
la ventilacion mecanica convencional; durante esta ventilacion el pulmon
se mantiene inflado, “abierto”, permitiendo el reclutamiento de unidades
alveolares, lo cual lleva a una mejoria en la oxigenacion y la ventilacion.

La VAFO proporciona volumenes corrientes bajos, con una presion
constante en la via aérea; durante todo el ciclo esta accion ayuda a
mantener la apertura en los alvéolos y evita el cierre ciclico de los mismos
(atelectrauma), contribuyendo a la disminucién de la lesién pulmonar por
ventilacidn mecénica. La presion que genera la VAFO en las vias aéreas
de gran calibre es alta, pero se atenta en parte por constitucion del circuito
y el area de corte transversal de la via aérea, de tal forma que solo el 10%
de la presion llega a la via proximal. La VAFO es una de las formas mas
ampliamente utilizada en las UCIs neonatal y pediatrica(8). En la siguiente
grafica se visualiza el comportamiento de la presion desde la via aérea
proximal hasta la distal.
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Grifica 2. Comportamiento de la PAW en la via aérea durante la VAF

/\ /\ /\/\I\nm
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Fuente: Elaboracion propia (2018)

Note que a medida que se desplaza la presion por las vias aéreas de gran
calibre, la presion cae debido al aérea de corte trasversal, disminuyendo
considerablemente la presion cuando se encuentra a nivel alveolar.

La VAFO para su funcionamiento requiere tres elementos fundamentales
con el objeto de que produzca presion y oscilacion en la via aérea, los

cuales se representan en la siguiente grafica (8).

Grifica 3. Elementos necesarios para el funcionamiento de la VAFO
o

i (VECANISMO DE OSCILACION el DIAFRAGMA O PISTON

U m

Fuente: Elaboracion propia (2018)

La VAFO proporciona un volumen de gas a altas presiones, a través
de un piston electromagnético mediante oscilaciones de presion
sinusoidales o diafragma que comprime el gas y luego es entregado en
el circuito del ventilador, la amplitud o delta P puede ser aumentada o

20
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disminuida con el movimiento del pistéon o diafragma; el movimiento
del piston determina un volumen corriente, que es menor que el espacio
muerto anatomico (1-3 ml/kg). Al existir un mayor desplazamiento del
electroiman se entregara un mejor Vt al paciente, a una frecuencia baja
(Hz); el desplazamiento del electroiman mejora la ventilacion alveolar.
En la siguiente grafica se muestra el funcionamiento del ventilador de
alta frecuencia.

Grafica 4. Funcionamiento de la VAF

Co2

——

45
i 'DAFRAGMA L —
—
—l\ ‘

02
Elaboracion propia (2018)

En la gréafica se muestra el mecanismo de la VAFO, el piston que esta en
color rojo se mueve oscilatoriamente de adentro hacia afuera impulsando
el diafragma de color azul; este impulsa el aire y el oxigeno hacia la via
aérea del paciente, al retroceder el piston mueve el diafragma hacia atras;
de esta forma remueve el CO,,.
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La presion media de la via aérea (PWA) se controla variando el flujo basal
(bias flow), o la apertura de la valvula espiratoria. Los cambios que se
generen en el ventilador ayudan a mejorar la oxigenacion; la conexion
al paciente con este tipo de ventilador se realiza a través de un tubo
endotraqueal estandar (3,4).

Este ventilador posee una espiracion activa caracteristica que minimiza
la posibilidad de atrapamiento aéreo, debido al diafragma que utiliza para
impulsar el aire al paciente. La relacion inspiracion/espiracion puede
ser modificada por el usuario al modificar el porcentaje del inspiratorio
logrando modificar la relacion (I: E) 1:1 6 1:2. Por lo general el tiempo
inspiratorio es del 33%. Sin embargo, su modificacion debe realizarse con
criterios claros ya que pueden llevar a deterioro cardiopulmonar debido al
aumento de la presion en la via aérea. Otra ventaja importante sobre los
parametros (PAW, amplitud, frecuencia respiratoria y tiempo inspiratorio)
se ajustan en forma individual por el clinico, acorde a las necesidades de la
patologia; asi la lesion traqueal que puede generar es minima.

El ventilador Sensor Medics tiene dos referencias, las cuales deben ser
tenidas en cuenta al seleccionar el paciente que se quiere ventilar; el 3100B
es utilizado en nifios con un peso mayor a 35 kg. o pacientes adultos. El
ventilador 3100A es utilizado en las UCIP para nifios con peso inferior a
35 kg. (9). Durante el manejo de este tipo de ventilador podemos encontrar
algunas limitaciones, dentro de las cuales mencionamos: no podemos
obtener datos sobre la mecanica pulmonar (volumen corriente inspirado
y espirado) imposibilitando evaluar y hacer seguimiento de la mecanica
respiratoria; el tipo de circuito (rigido) que utiliza, dificulta los cambios de
posicion en los pacientes contribuyendo a lesiones de la piel.

El manejo de los parametros debe ser juiciosamente valorado con Rx
de toérax, control de gases arteriales, y las variables hemodindmicas que
se registran en el monitoreo, con lo cual se puede evitar la presencia
de acidosis o alcalosis respiratoria que puede ser deletérea y llevar a
mayores complicaciones.
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Indicaciones de la VAFO

El inicio de la VAFO debe estar basado en una constante valoracion de los
parametros de la ventilacion convencional, especificamente los valores de
la PAW y la gasometria arterial; valores que ayudan a valorar la severidad
de la oxigenacion , los pacientes con hipoxemia severa pueden ser
candidatos a se manejados con VAFO, ademas, se puede tener en cuenta
el valor de la PIM > de 30 CmH,O con la ventilacién convencional y no
se logra cambios en la oxigenacion arterial; o en el CO, se debe recordar
que presiones altas en la via aérea ocasionan lesion pulmonar y perpetua la
ventilacion. Las variables hemodinamicas deben ser tenidas en cuenta al
momento de tomar la decision de paso a la VAFO.

Otro criterio de inicio de la ventilacion de alta frecuencia es calculando el
fndice de Oxigenacion (I0), valores mayores de 13 (pacientes neonatales y
18 en paciente pediatrico), en dos tomas de gases arteriales (3, 11, 8). Los
valores altos de la PAW (ventilacion convencional) pueden ser usados como
criterio de inicio. La temprana instauracion de la VAFO para pacientes
que se deterioran en la ventilaciéon convencional puede ser importante
para mejores tasas de sobrevivencia con VAFO, aunque esto no ha sido
validado (9). A continuacion en la tabla 1 se muestran las indicaciones para
este tipo de ventilacion.

Tabla 1. Indicaciones de uso de la VAFO en neonatos y pediatria

Neonatos Pediatricos
Enfermedad pulmonar difusa Enfermedad pulmonar difusa PSDRA
PAW > 10 CmH20 PAW > 15CmH20
Sindrome de escape de aire Sindrome de escape de aire
Asma, Bronquiolitis (12)

Fuente: Fioretto JR, Rebello CM. High-frequency oscillatory ventilation in pediatrics and
neonatology. Rev Bras Ter Intensiva. 2009;21(1):96-103.

En la siguiente figura se muestra este tipo circuito. Grafica 5 Circuitos del
ventilador de alta frecuencia oscilatoria VAFO (circuitos rigidos)
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Grafica 5. Circuitos ventilador de alta frecuencia oscilatorio

Fuente elaboracion propia

Grafica 6. Ventiladores de alta frecuencia sensormedics 3100a

Fuente: Elaboracion Propia (2018)
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Ventilador de alta frecuencia JET (VAFJ) o por chorro

Este tipo de ventilacion fue introducida por Oberg y Sjostrand en 1969.
Para su funcionamiento requiere una fuente de gas a alta presion, 2 a 6
atmosferas, el gas se inyecta a través de un adaptador especial conectado
a un tubo endotraqueal estdndar por medio de un catéter; el gas entra a
una velocidad 175 a 250 Litros por minuto, y a una frecuencia de 120
a 600 ciclos por minuto; la presion es controlada por una valvula de
control neumatica o solenoide, la cual en forma precisa libera el gas que
es transmitido hacia las vias aéreas en una forma intermitente; el gas que
es colocado en el tubo orotraqueal; puede ser colocado en la parte distal o
proximal del tubo.

Lavelocidad conlaquesaleel gas produce un efecto de Ventury, ocasionando
una mezcla de gases que se encuentran a su alrededor; esto ocasiona en el
mejoramiento del volumen hasta en un 250%, lo que hace dificil el calculo
del volumen corriente, sin embargo éste puede estar alrededor de 5—8 ml/
kg; la humidificacion se ayuda mediante la instilacion de agua en la punta
del catéter generando cortos pulsos de gas caliente el cual se humidifica el
aire. La espiracion con este tipo de ventilador es pasiva, puede ocasionar
AUTO PEEP, sin embargo depende de la retraccion que posea la caja
toracica. Actualmente existen los siguientes tipos de ventiladores de forma
experimental: Bear-jet(Bear), VS600(L.D.S)yMK800(acutronics)(11)(12).

La VAF Jet es util en pacientes que requieren movimientos pequeios de la
via aérea, como en los casos de laringoscopias, broncoscopias y cirugias
laringeas. En Estados Unidos se encuentra aprobada por la Food and Drug
Administration (FDA) desde 1990 para recién nacidos y para nifios con
insuficiencia respiratoria grave y cursan con escapes aéreos; el ventilador
mas representativo es el ventilador Bunnell Life Pulse (13).

Contraindicaciones de VAFJ
La neumonia al ser una patologia no homogénea este tipo de ventilador
podria considerarse una contraindicacidén absoluta, ya que este tipo de

ventilacion genera reclutamiento alveolar en las areas no colapsadas
resultando en sobredistension alveolar en ciertas aéreas del pulmoén
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ocasionando zonas bien ventiladas (sobre distension alveolar), con pobre
perfusion. El asma es una patologia que no es de manejo con este tipo
de ventilador; esta patologia produce atrapamiento de aire, durante la
VAF las PAW requeridas pueden ser altas generando complicaciones
cardiopulmonares; otras contraindicaciones de uso son las relativas a la
obesidad morbida, la coagulopatia no controlada, y la falta de experiencia
por parte de personal de UCI (12).

Ventilador de alta frecuencia por interrupcion de flujo (VAIF)

Este tipo de ventilacion utiliza un flujo de gas que genera una presion, el
cual se interrumpe de forma intermitente a través de una vélvula solenoide,
proporcionando presion en las vias aéreas. Los volimenes corrientes que
se generan son menores que el espacio muerto anatomico, los tiempos
inspiratorios son fijos. Con este ventilador se pueden combinar ciclos de
ventilacién convencional y ventilacion de alta frecuencia. La espiracion es
pasiva, depende de la compliance pulmonar y de la caja toracica, el tubo
orotraqueal que se utiliza es el convencional (13).

El ventilador Infant Star, utiliza frecuencias de 4 y 20 Hz, la espiracion es
mayor que la inspiracion para minimizar el riesgo de atrapamiento aéreo,
la relacion I: E es prolongada de 1:5. La amplitud varia segin la presion
generada por el ventilador (PIP) y la PAW, es determinada por los valores
seleccionados de los parametros de la ventilacién convencional.

Grafica 7. Ventilador infanstart

Fuente: Elaboracion propia
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Grafica 8. Presion generada por VAF y ventilador convencional

A AL

Fuente: elaboracion propia

Se muestra el funcionamiento de la VAIF, el cual se combina los Hz
programados, e interrumpe por la frecuencia respiratoria programada en la
ventilacidon convencional, la presion generada durante el IMV actia como
un suspiro.

Los modelos de los ventiladores tienen sus propias caracteristicas
dependiendo de las casas fabricantes. En la Tabla 2 se muestran las
principales caracteristicas de los ventiladores.

Tabla 2. Cuadro comparativo de ventilacion de alta frecuencia

Parametros Oscilador Jet Interruptor de flujo
Amplitud Directo Indirecto Indirecto
PAW Directo Indirecto Indirecto
LLE 1:1-1:2 1:6 I:5
VT <Vda (1-2ml/kg) | <o>Vda (2-5ml/kg) | < Vda (2-4ml/kg)
Atrapamiento aéreo Minimo Mayor Mayor
Espiracion Activa Pasiva Pasiva

Fuente: Ventilacion de alta frecuencia (VAF). Dr. Ratl Nachar H. Dr. Antonio Rios D.
http://200.72.129.100/hso/guiasclinicasneo/34 Ventilacion _de Alta Frecuencia.pdf.
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Tabla 3. Caracteristicas de los tipos de ventiladores de alta frecuencia

Tipo de ventilador H, Caracteristicas
Ventilacion de alta Hz 60-120 Tubo orotraqueal convencional
frecuencia con presion
positiva
Ventilacion de alta Hz 120-600 | Necesita un adaptador para la ventilacion

frecuencia tipo jet

Ventilacion de alta Hz 180 -3000 | Tubo orotraqueal convencional
frecuencia oscilatoria. Inhalacion y exhalacion activa, la PAW
tiene Igual efecto que el PEEP

Ventilacion de alta Ventilador hibrido convencional, usado
frecuencia de percusion en pacientes en que persiste la hipoxemia
Ventilacion de alta Limitado a 15 Hz | Tiempo inspiratorio fijo.

frecuencia con Utiliza combinacion de ciclos con la
interrupcion de flujo ventilacion convencional.

Fuente elaboracion propia 2018

El ventilador de alta frecuencia Babylog VN500 provee una inspiracion y
expiracion activas a través de una onda de presion sinusoidal. Se pueden
realizar los siguientes ajustes son frecuencia (Hz), amplitud, presion media
via aérea (PAW) y relacion inspiratoria a espiratoria (I:E). El Babylog
VN500 incorpora tres mejoras importantes en relacion con su predecesor
Babylog 8000 plus que ayudan a mejorar la potencia y la calidad de la
VAFO:

1. Inclusiéon de un mecanismo que asegura la presion oscilatoria
2. Servo control del flujo inspiratorio.
3. Monitorizar el volumen HFOV.

4. Control directamente I:E por el usuario.

El Babylog VNS500 proporciona un flujo base dentro del circuito del
paciente durante la VAFO, facilitando la respiracion espontanea. Ayuda
a mejorar la distribucion de ventilacion durante VAFO, mantenimiento el
intercambio de gases durante el destete. Se proporciona un flujo adicional
durante la fase inspiratoria de cada ciclo de VAFO, para alcanzar la
amplitud de presion establecida.
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Este ventilador puede generar el modo volumen garantizado; el Babylog
VN500 automaticamente determina la amplitud oscilatoria requerida para
lograr el volumen corriente. Si no se puede lograr el volumen objetivo, se
genera una alarma de Vt baja.

Grafica 9. Ventilador de alta frecuencia Draguer

Fuente Elaboracion propia

Diferencias con la ventilacion convencional

La diferencia fundamental entre la VAF y la ventilacion mecanica
convencional (VMC) esta dada por el mecanismo utilizado para mantener
la ventilacion y la oxigenacion. La eliminacion del CO, enla VMC depende
directamente del volumen minuto (frecuencia respiratoria por volumen
corriente), esto a su vez depende de las propiedades de retroceso elastico
del pulmon, el Vt utilizado es de 6 — 8 ml/kg. En la VAF las variables
del volumen minuto son iguales, pero se debe tener en cuenta que los
volumenes corrientes utilizados son bajos (1-3ml/kg), y la frecuencia
utilizada es suprafisioldgicas, estas dos variables son determinantes para
la ventilacion; sin embargo, la remocion de CO, depende directamente de
la amplitud mas que de los Hz.
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En cuanto a la oxigenacion los principales pardmetros de la oxigenacion en
la VMC son PEEP, FiO,, tiempo insp., que pueden ser modificados segiin
necesidad de cada patologia; en VAF el principal parametro son la PAW;
FiO, pero ademads existen otros mecanismos claves para un intercambio
gaseoso efectivo; en cuanto a la ventilacion, el principal parametro de
ventilacion es la delta de presion o amplitud. Estas caracteriisticas hace que
la VAF sea considerada como un modo ventilatorio de proteccién pulmonar
por sus caracteristicas, descritas anteriormente, contribuyendo a evitar la
lesién pulmonar.

Durante la ventilacion convencional el alvéolo cursa por una apertura y
cierre en cada ciclo respiratorio, ocasionando atelectrauma, mientras que
en la VAF el alvéolo permanece abierto durante todo el ciclo entregando
un Vt bajo a una PAW constante como se observa en la siguiente grafica.

Grifica 10. Diferencia entre VAF y ventilacién convencional

Alveolos abiertos
En la inspiracién

Alveo
lo

Alveolos
colapsados
En espiracion

VAF VMC

Fuente: Elaboracion propia (2018)
En la grafica se muestran los dos modos ventilatorios en VAF; durante todo
el ciclo mantiene abierto el alvéolo, en VMC el alvéolo se abre durante la

inspiracion y se cierra en la espiracion, ocasionando una apertura ciclica
del alvéolo ocasionando lesion.
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En la ventilacién mecénica convencional los parametros ventilatorios que
se deben seleccionar para mejorar la ventilacion/oxigenacion se hacen
en forma independiente (PIM, PEEP, t. insp, t. espiratorio, frecuencia
respiratoria, volumen corriente); la modificacion de estos parametros
especialmente el PEEP varia la PAW, mientras que en VAF el nliimero
de parametros para ser modificados son en menor nimero (PAW, Hz,
amplitud, % T. insp). En la siguiente tabla se muestra la relacion de los
parametros con el O, y ¢l CO,,.

Tabla 4. Parametros en ventilacion convencional y VAF

Parametros Convencionales VAFO Mejoria

PEEP
PAW Medicion directa en VAF
R T el I e
T.INSP p > asp
en el ciclo
T.ESP

Fuente: Elaboracion propia (2018)

Se muestran los parametros que se utilizan en los dos tipos de ventilacion.
Teniendo en cuenta que la PAW en la VAF se considera una medicion
directa. Mientras que en la VMC es el resultado de presiones.

Para obtener una mejor ventilacion durante la VAF, el pardmetro de
eleccion es la variacion de la amplitud; su manipulacion adquiere un mayor
desplazamiento del movimiento del diafragma en el equipo (delta P) de
esta forma se logra aumentar el volumen corriente. Otra form a de mejorar
la ventilacién es la disminucion de los Hz, estrategia que no es de eleccion
y debe dejarse para casos excepcionales como lo veremos mas adelante.
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Grafica 11. Parametros acorde al tipo de ventilacion

PAW

A B

Fuente elaboracion propia (2018)

En esta Grafica se muestran dos pulmones y los parametros que recibe
el pulmon en cada ventilacion: el pulmon A, que representa la VAF
recibe una presion positiva constante durante todo el ciclo respiratorio.
El pulmén B que representa la ventilacion convencional, recibe los
parametros seleccionados por el operador y genera una presion positiva
con cada ciclo respiratorio.
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Fisiologia de intercambio de gases

El intercambio de gas en el pulmoén incluye el ingreso del gas a las vias
aéreas, hasta llegar a las unidades alveolares; durante este proceso se
involucran: el Vt, el espacio muerto anatomico, el area de superficie del
pulmon, el transporte de gas (flujo) que llega al area (convectivo) y la
difusidn; a estas variables se debe agregar la geometria de la via aérea
y la dindmica de los fluidos. Al combinarse estos dos procesos, se lleva
a cabo la ventilacion alveolar haciendo que el principal propoésito de la
ventilacion sea el intercambio gaseoso.

El transporte molecular de un gas depende de estos dos mecanismos,
conveccion (proceso reversible) y difusion (irreversible), los cuales estan
determinados por el flujo a lo largo de la via aérea respiratoria, que a su
vez depende de la geometria y la ramificacion de la via aérea, hasta llegar
a la unidad alveolar (14).

Debemos tener en cuenta que la ventilacién alveolar (VA) depende del
Vt y la Frecuencia Respiratoria; al aplicar la ecuacion de la VA durante
la VAF, resultaria imposible explicar la ventilacion alveolar, debido a que
el Vt es inferior al espacio muerto anatomico (Vda); la ecuacion para el
calculo de la ventilacion alveolar se representaria asi:
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Vt<Vda
VA =FR x (Vt-Vda)

Para la ventilacion de alta frecuencia la ecuacion de volumen minuto
quedaria asi :(10)

Vmin. = Hz x (amplitud) 2

El intercambio de gases en la ventilacidn mecanica convencional se logra por
conveccion y la interaccion del volumen de gas (especialmente en las vias
aéreas de gran calibre) funciona cuando los volimenes son mas de 80 ml,
y de difusion molecular en las vias aéreas de pequefio calibre; aunque en
la VAF no es claramente entendido el mecanismo de como se realiza el
intercambio de gases.(4) existen las siguientes teorias que la pueden explicar.

Teorias

Experimentalmente se han realizado estudios en animales para explicar el
intercambio gaseoso durante la VAF; todavia existe preguntas de como se
realiza el intercambio gaseoso. Mas adelante se describen las teorias.

Grafica 12. Teorias del intercambio gaseoso

Flujo masivo directo

Dispersion longitudinal (Taylor)

Efecto de pendellft

Velocidad laminar asimétrica

Difusion molecular

Elaboracion Propia (2018)
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En la grafica se muestra las teorias que explican el intercambio gaseoso
durante la VAF.

Flujo masivo directo (bulk flow)

Este es el mecanismo principal de transporte de gas en la ventilacion
convencional, desempefia un papel importante durante la VAFO,
proporcionando suministro de gas a los alvéolos proximales con volumenes
de espacio muerto regional bajos (15).

Dispersion longitudinal (Taylor)

Se conoce también como difusion aumentada; es importante en la
eliminacién de CO, desde las vias aéreas proximales, cuando el flujo
convectivo tiene asimetria de velocidad del gas fresco que ingresa a la via
aérea, versus al que sale, esto es mas destacado en las vias respiratorias
proximales, donde es mas probable que el flujo turbulento esté presente.
Las contribuciones relativas de la dispersion convectiva y de Taylor
dependen del punto en el cual ocurre la transicion del flujo laminar a flujo
turbulento en las vias respiratorias; esto facilita que el flujo inspiratorio se
mezcle con el aire alveolar, aumentando la cantidad de gas que participa
en el intercambio gaseoso (4)(16).

Efecto de pendelluft

Es uno de los principales mecanismos de intercambio de gases; se cree
que juega un papel importante en el transporte de los gases; su mecanismo
de intercambio depende de las diferentes constantes de tiempo que
tiene cada unidad alveolar y que son producto de la resistencia local y
la compliance pulmonar. Las unidades con compliance baja, resultan en
unidades pulmonares de llenado rapido (constantes de tiempo cortas), estas
se vacian en unidades pulmonares mas lentas (con mayores constantes de
tiempo) al final de la inspiracion, y viceversa, al final de la expiracion
dando lugar a movimiento de los gases entre unidades vecinas durante el
ciclo de la ventilacion (4).
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Grifica 13. Efecto de pendelluft

Fuente: Elaboracion propia (2018)

En la siguiente grafica se muestra como los alvéolos de constante de tiempo
menor (A) se vacian en los alvéolos contiguos de constante de tiempo
larga (B), permitiendo de esta forma el intercambio gaseoso.

Velocidad laminar asimétrica

El flujo de aire cercano a las paredes bronquiales se desplaza a menor
velocidad que el aire en la region central de la luz de la via aérea, estas
caracteristicas se acentlan mas durante la inspiracion, con cada ciclo
respiratorio el gas de la zona central de la luz de la via aérea alcanza mayor
profundidad en los pulmones, mientras que el gas en las regiones mas
distales se desplaza hacia arriba.

Grafica 14. Asimetria del flujo laminar

p—

—

Fuente: elaboracion propia
La velocidad del flujo inspiratorio avanza en forma de conica hasta alcanzar

las vias pequenas y las flechas verdes representan el flujo espiratorio que
lleva el CO,
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Mezcla cardiogénica

Los latidos del corazon contribuyen a la mezcla de gases, especialmente
las unidades alveolares cercanas al corazon.

Grafica 15. Relacion pulmén corazon y unidades alveolares

Fuente: elaboracion propia

Las unidades alveolares cercanas al corazon, por el latido del corazon,
generan intercambio gaseoso.

Difusion molecular

Comparte el concepto del paso de mayor concentraciéon a uno de menor
concentracion en las unidades alveolares y membranas capilares,
mecanismo que se comparte con la ventilacion convencional; la difusion
es debida a la oscilacion térmica de las moléculas de gas (O,, CO,). Es
probable que sea la forma mas importante de transporte de gas que se
encuentre proxima a la membrana alvéolo-capilar (4).

Grafica 16. Proceso de difusion

Fuente: Elaboracion Propia (2018)
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En la siguiente grafica se muestra la mayor concentracion de un gas en el
alvéolo (0O,), lo cual hace la difunda al capilar, en el caso del CO, en el
capilar difunde del capilar al alvéolo.

Ventajas de la VAFO

La ventilacion de alta frecuencia produce presiones constantes en la via
aérea con pequefias oscilaciones en las unidades alveolares generando
un volumen pulmonar bajo durante el ciclo respiratorio. Estos pequefios
cambios de volumenes pulmonares estan asociados a menor dafio pulmonar
con este tipo de ventilacion, efecto que ha sido observado en trabajos en
recién nacidos con una menor incidencia de EPC, esto explicaria también
la utilidad en los sindromes de escape aéreo.

Los volimenes pequefios que se utilizan durante la VAF permiten el uso
de una mayor PWA logrando el reclutamiento de las unidades alveolares
colapsadas optimizando el volumen pulmonar, resultando en una mejoria
en la relacion ventilacion/perfusion, caso que se puede evidenciar en las
patologias con microatelectasias difusas (membrana hialina). Logrando
asi la apertura alveolar, el mejoramiento del Vt y del intercambio gaseoso.

Desventajas

Durante el manejo de ventilacion mecanica convencional el ventilador
proporciona datos que son utiles para evaluar la mecénica pulmonar y la
toma de decisiones; durante la VAF la monitoria respiratoria es escasa,
no es posible obtener graficas o bucles, haciendo dificil la valoracion de
sobredistension o bajo volumen pulmonar, por lo cual se debe ventilar con
precaucion en las enfermedades pulmonares no homogéneas o patologias
que puedan tener cambios en el corto plazo, ya que pueden desencadenar
hiperventilacion inadvertida (barrido de CO,) (16).

Repercusion hemodinamica
La VAF genera presion positiva en la via aérea, y se ajusta acorde a las

necesidades del cada paciente; un volumen pulmonar alto se puede lograr
con aumento de la PAW, sin embargo esto puede ocasionar efectos sobre el
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gasto cardiaco, el flujo sanguineo y la presion venosa central, efectos que
son los mismos cuando se compara con la ventilacion convencional; la
interaccidn cardiopulmonar durante la VAFO esta determinada por el nivel
de la PAW que se genere; estos valores pueden afectar el corazon-pulmon,
es independiente de las frecuencias utilizadas. El uso de una PAW alta,
hace que el pulmon se sobredistienda, ocasionando deterioro del retorno
venoso, la funcidn cardiaca y la reduccion de la perfusion cerebral; en
recién nacidos prematuros puede ocasionar hemorragia intraventricular.
Existen reportes de bradicardia durante la VAF; este efecto se asocid a un
mejoramiento de la compliance pulmonar (7).

El paciente que requiere VAF debe contar con una monitorizacion
constante y estricta en las variables hemodindmicas (frecuencia cardiaca,
presion arterial, llenado capilar) y respiratorias donde se pueda evidenciar
una adecuada oxigenacion y ventilacién cuyo método puede ser a través
de gases arteriales y/o venosos, con los cuales se pueda identificar la
presencia de acidosis metabdlica la cual puede estar indicando deterioro
hemodindmico, o problemas en la demanda y consumo de oxigeno; el
monitoreo en conjunto debe permitirnos evaluar los signos de bajo gasto
cardiaco (hipotension, bradicardia, llenado capilar alterado, color de la
piel, disminucion de la diuresis).
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Indicaciones clinicas de la VAFO

Existen patologias pulmonares que son potencialmente reclutables, en las
cuales el volumen de aire alveolar se incrementa con pequefios aumentos
en la presion de las vias respiratorias; en estos pacientes con pulmon
homogéneo, el aumento de la presion media de las vias respiratorias puede
ser beneficioso; sin embargo, entre los pacientes con pulmén heterogéneo
y no reclutable, el aumento de la presion media de las vias respiratorias
puede conducir a una sobredistension de algunas regiones pulmonares,
sin aumento de la ventilacion de los alvéolos colapsados, haciendo que
las interaccion cardiopulmonar dependa de la compliance del pulmoén y la
pared toracica, de la funcion ventricular izquierda y derecha, y del estado del
volumen cardiaco.(20) Entre las indicaciones clinicas podemos encontrar:

1. Escape aéreo grave:
a. Enfisema intersticial.
b. Neumotorax
c. Neumopericardio
d. Neumoperitoneo

e. Fistula broncopleural
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2. Hipertension pulmonar persistente del recién nacido: con fracaso de
la VMC (I0 > 20) independiente de la indicacion de 6xido nitrico
inhalado.

Neumonias

Broncoaspiracion de meconio
Displasia broncopulmonar
Atelectasias pulmonares
Hipoplasia pulmonar (18)
SDR

Enfisema lobar severo en neonatos

Y 0 N kW

10.Aumento de la presion intra-abdominal (19)

11.Hernia diafragmatica congénita severa: en la etapa de estabilizacion
que obligue a utilizar PIP > 25 CmHZO y con [0 > 15

12.En el consenso de pediatria sobre SDRA (PSDRA) se recomienda el
uso de la VAF como un modo ventilatorio alternativo en pacientes con
PSDRA moderado o grave en los que la Presion plateau es superior a
28 CmH, 0, sin embargo estudios sobre la VAF y SDRA no muestran
disminucion de mortalidad, otro estudio debio ser finalizado debido a la
alta mortalidad (20).

Tabla 5. Criterios de paso a ventilacion de alta frecuencia en RN

Criterio que puede ser tenido en cuenta para el uso de la VAF

Recién nacidos la PIP > de 24 CmH,O valor relativo. | PIP > 25 CmH,O es absoluto.

RN termino PIP > de 25 CmH, O valor relativo PIP > 28 CmH,O es absoluto

Fuente: Balderrama IR, Garcia LV, Ochoa C. Artemisa Pediatria. Rev Mex Pediatr. 2006; 73(6):292-8.
VAFO en diferentes patologias y situaciones

La VAF puede ser aplicada como estrategia ventilatoria para las diferentes
enfermedades pulmonares que cumplan con el criterio clinico para su
inicio; para una mejor compresion del manejo de las patologias éstas
pueden ser clasificadas como enfermedades pulmonares de alto volumen
o bajo volumen.
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Estrategias de alto volumen pulmonar

En este grupo se encuentran las enfermedades pulmonares homogéneas
difusas o de alto volumen. Aqui se pueden nombrar las siguientes
patologias: SDRA, neumonia difusa, y la hipoplasia pulmonar bilateral.

El objetivo de manejo durante la VAF con esta clasificacion es mejorar
el volumen pulmonar, reclutar para mejorar la oxigenacion, teniendo en
cuenta de hacer la menor lesion posible al pulmoén. En estos casos en
pediatria se aumentaria la PAW de 4 a 6 CmH,O por encima de la presion
media de la ventilacién convencional; en caso de requerir mayor presion se
aumentaria 1 punto cada 10 minutos hasta lograr mejoria en la saturacion
de oxigeno o mejoria en la PaO, en los gases sanguineos

En la actualidad la VAF no debe ser considerada como una estrategia de
rescate y podria ser considerada como de instauracion temprana, como lo
han demostrado algunos estudios en los cuales pacientes con PaO,/FiO, <
de 200 fueron sometidos a VAFO y tuvieron una mejoria gasométrica en las
primeras 6 horas y la mortalidad fue del 13%. Otra ayuda que orienta para
el inicio de la VAFO es el 10. La medicion de este indice, cuyos valores
sean mayor de 13 en neonatos y 18 en pediatria, nos muestra la necesidad
de instaurar la VAFO, pero se puede considerar la acidosis respiratoria
que no mejora con los pardmetros “convencionales” en SIMV o cambios
incipientes de enfisema intersticial para paso a HFV. A continuacién se
muestra la ecuacion del Indice de oxigenacion

10 = (FiO, x PAW / Pa0,) /100
Neumopatias graves

En general se consiguen buenos resultados si se emplean estrategias de
alto volumen y aplicacion de alta presion en neumopatias con afectacion
difusa como la EMH o la neumonia. La respuesta a la VAF puede no ser
la mejor ya que depende del grado de edema pulmonar, obstruccion de via
aérea, y/o deficiencia del sistema de surfactante que puede producirse; el
uso de VAF en pacientes con falla respiratoria estd asociado a disminucion
de la morbilidad pulmonar (20).
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Hipertension pulmonar persistente neonatal

En esta patologia existen reportes sobre la efectividad de la VAF; la
aplicacion de presion constante en la via aérea hace que los alvéolos
se recluten mejorando la oxigenacion, al tiempo que el reclutamiento
mejora la ventilacion ocasionando disminucion del CO, y resultando en
disminucion de la resistencia vascular pulmonar. El uso de la VAF y 6xido
nitrico inhalado ha mostrado ser eficaz en el tratamiento de patologias
que se asocian con HPPN llevando a una disminucion de pacientes que
requieran soporte respiratorio extracorporeo (ECMO) (21).

Estrategia de bajos volumen pulmonares

El manejo con esta estrategia sera para patologias con escape de aire en el
cual el objetivo es disminuir el escape de aire, que se puede lograr con bajas
presiones en la via aérea o la implementacion de hipoxemia permisiva.

Enfermedades pulmonares no homogéneas

En este grupo encontramos el sindrome de aspiracion meconio, hernia
diafragmatica congénita y la hipoplasia pulmonar.

El objetivo de la VAF es oxigenar y ventilar con la minima presion
necesaria de la via aérea. Ya que pueden existir zonas que tiendan a ser
hiperinsufladas debido a las diferencias de la compliance y resistencia
pulmonar; en estos casos la PAW se debe colocar igual o menor que
la PAW de la ventilaciéon convencional, y si es necesario el aumento,
debe ser gradual hasta que la saturaciéon de oxigeno aumente hasta
valores aceptados para el paciente; en los casos que no haya mejoria es
recomendable volver a la ventilacion convencional.

La ventilacion de alta frecuencia en recién nacidos no ha demostrado que
disminuya la incidencia de neumotdrax, se debe tener en cuenta como una
terapia electiva o de rescate; en los casos de existir hipoplasia pulmonar
¢sta debe ser considerada como un factor de riesgo (22).
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Escapes aéreos

El neumotorax y/o el enfisema intersticial, son el resultado de la injuria
pulmonar asociada a ventilacion mecénica; la VAF es una estrategia que
puede tener éxito en este tipo de pacientes, en este caso la estrategia esta
encaminadaausar PAW lomas bajas posibles, al igual queladelta P, logrando
mantener una adecuada ventilacion o permitir hipercapnia permisiva. En
estos casos se puede mantener una FiO, alta en las primeras 24 horas, con
saturaciones > de 85%, vigilando los valores de Ph, de manera que permita
disminuir la PAW, con un mantenimiento de saturaciones adecuadas (11).

El tratamiento de sindromes de fuga de aire, como enfisema intersticial
pulmonar y la fistula traqueoesofagica y broncopleural son las indicaciones
mejor documentadas para HFV y universalmente aceptadas. Los estudios
en animales, y estudios clinicos en nifios que tenian enfisema intersticial
pulmonar respaldan el uso de este tipo de ventilacion. Los pacientes que
tienen fugas de aire deben recibir tratamiento con HFV hasta al menos 24
horas después que la fuga de aire se haya resuelto (23).

Enfermedades obstructivas

La VAF ha sido controversial en este tipo de patologias por el alto
riesgo de atrapamiento de aire e hiperinflacion dindmica. Sin embargo,
existen reportes descriptivos del uso de la VAF en pacientes con asma y
bronquiolitis, mostrando un descenso de los niveles de CO, en la primera
hora de manejo; es posible que la disminucion de CO, en la gasometria
se deba a que la fase espiratoria es activa en el caso de la VAFO. La VAF
puede ser considerada en pacientes que cursan con acidosis respiratoria
refractaria, causada por una inadecuada ventilacion (11).
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Manejo de parametros del ventilador de alta frecuencia

Durante la instauracion y el manejo, los parametros del ventilador deben ser
ajustados por el personal médico y/o terapeuta respiratorio; es importante
que éstos conozcan los mecanismos de funcionamiento de la VAF y como
estos pueden contribuir al mejoramiento o deterioro clinico en el paciente.
Es importante recordar que gasométricamente modificamos los parametros
del ventilador para mejorar oxigenacion o ventilacion, pero pueden existir
problemas al paciente, que contribuyen al deterioro del intercambio gaseoso
como en el caso de: atelectasia la oxigenacion o la ventilacion, pero que
pueden existir cambios fisiologicos asociados a la patologia del paciente o
estar ligados a los cambios en el respirador, que contribuyen al deterioro
de intercambio gaseoso como: atelectasia, ocupacion alveolar, obstruccion
de la via aérea, neumotorax, neumomediatino, disminucion del flujo
sanguineo pulmonar, y atrapamiento aéreo, los cuales deben ser también
valorados con el fin de establecer la estrategia ventilatoria apropiada para
la ventilacion (estrategia de alto volumen o bajo volumen) efectuando
los cambios oportunos en el ventilador en el momento preciso, evitando
de esta forma las potenciales complicaciones cardiopulmonares. Esto
indudablemente significa que se debe realizar una evaluacion constante
de la clinica del paciente es sus variables hemodinamicas y respiratorias.
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A continuacion, se revisara cada parametro del ventilador y su manejo
inicial.

Fraccion Inspiratoria de Oxigeno (FiO2)

Por lo general este tipo de ventilacion se inicia con FiO, de 100% y
se disminuye acorde a las saturaciones y valores de gases arteriales, el
objetivo es mantener saturaciones mayores de 90%, o valores de acuerdo
con la patologia. El objetivo en el paciente peditrico durante la VAF es
tratar de disminuir el FiO, lo més pronto posible hasta niveles de 60%
teniendo en cuenta la patologia que se esté tratando; en pacientes neonatos
se debe disminuir hasta valores de 30%, evitando de esta manera toxicidad
por O,. Se deben tener en cuenta los valores deseados para cada paciente
por intermedio de pulsioximetria y corroborar a través de gases arteriales.
Sin lugar a duda el FiO, es el primer parametro que se debe disminuir
especialmente en recién nacidos por el riesgo de toxicidad.

Es importante tener en cuenta que los problemas de la oxigenacion
estan asociados a problemas de la ventilacion, difusion y perfusion; ante
situaciones de disminucion de saturaciones espontaneas se debe pensar en
los siguientes aspectos para tomar una decision:

* EIFiO, es el ideal.
» Existe suficiente ventilacion en los alvéolos.
» FEl gasto cardiaco esta disminuido.

* Los valores de Hb son adecuados.(24)
Presion Media en la Via Aérea (PWA)

Es el parametro de mayor importancia durante el manejo de pacientes
con este tipo de ventilacion; se relaciona con la oxigenacion. La PAW es
controlada directamente por el operador, el aumento de este pardmetro
optimiza el volumen pulmonar al lograr la apertura de alvéolos colapsados
(4). El volumen pulmonar 6ptimo se logra al mejorar areas colapsadas,
esto mejora la relacion V/Q, cuyo efecto se vera reflejado en la mejoria de
la presion arterial de oxigeno, permitiendo de esta manera la disminucion
del FiO,, evitando los dafios por toxicidad por oxigeno.
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Uno de los desafios durante la VAF es mantener un volumen pulmonar
optimo, el cual puede estar dentro de un estrecho margen entre la atelectasiay
la sobredistension del pulmon; es importante que reconozcamos los puntos
donde se obtiene la mejoria en las variables respiratorias (sobredistension
o colapso) de manera que se pueda situar la ventilacion en una ventana o
zona segura.

Grafica 17. Relacion entre PAW y reclutamiento alveolar

‘ Zona segura

Pulmén atelectasiado
PAW baja

Pulmén sobre distendido
PAW alta

Fuente Elaboracion propia (2018)

en la anterior grafica se muestra zonas de sobredistencion en el punto
superior el pulmon tiene su mayor capacidad de volumen ocasionando,
sobredistencion (barotrauma,) la zona inferior debida a la pérdida de
volumen pulmonar ocasionada por una PAW baja hace que se presente
colapso de vias aéreas (ateletrauma)

El reclutamiento alveolar se puede llevar a cabo por diferentes métodos,
pero la estrategia comiinmente utilizada es aumentar progresivamente la
PAW; también se puede utilizar la elevacion transitoria en PAW durante 30-
60 segundos, maniobra que se utiliza con el objetivo de reclutar segmentos
pulmonares atelectasicos. El volumen pulmonar 6ptimo se considera aquel
que logra un buen volumen pulmonar con una PAW lo mas baja posible,
y permite una adecuada oxigenacion; los valores de PAW bajos pueden
llevar a volimenes pulmonares bajos, ocasionando efectos pulmonares
fisiologicos indeseados (25) y ocasionando colapso alveolar, y atelectasias.
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En el estudio publicado por. Fusciardi, sobre los efectos de la PAW en la
hemodindmica demuestra que el aumento de la presion media de la via
aérea inducida por la variacion de la relacion I: E durante HFJV afecta
la hemodinamia. Ademas disminuye el gasto cardiaco y aumento en la
diferencia arteriovenosa. Sin embargo en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda existe mejoria la PaO, (12)(26).

La optimizacion del volumen pulmonar mediante la PAW ha demostrado
mejoria del intercambio gaseoso y de las propiedades mecénicas del
pulmoén, logrando una distension uniforme y contribuyendo a reducir el
escape aéreo. El manejo actual la VAF se enfatiza en el reclutamiento
alveolar mantenimiento la presion positiva en la via aérea sobre la
presion critica de cierre, para evitar la atelectasia pulmonar(13). Se puede
aumentar la PAW (2 puntos) hasta lograr un reclutamiento alveolar, que
lleve a mejorar la oxigenacion, en adultos la PAW puede llevarse hasta 50
CmH,0; en pediatria no existen valores que se recomienden pero se deben
relacionar los valores de la PAW con el gasto cardiaco (10).

En el destete los pardmetros durante la VAF deben aplicarse en forma
gradual, especialmente la PAW; un descenso brusco puede ocasionar
atelectasias y descompensacion en la gasométrica arterial que se vera
reflejada en la oxigenacion debido a la pérdida de volumen pulmonar.
Esta pérdida de volumen pulmonar se puede ver también durante la fase
de recuperacion de la enfermedad el dejar los valores bajos de la PAW
sin modificacion en el periodo de destete ocasionando colapso de las
vias aéreas.

Para la medicion del volumen pulmonar se puede utilizar como referencia la
radiografia de torax, teniendo en cuenta el nimero de espacios intercostales
como una guia; por lo general entre ocho y nueve espacios intercostales
se consideran un buen volumen pulmonar, mas de nueve espacios
intercostales, diafragmas planos y silueta cardiaca estrecha, sugieren una
sobredistension pulmonar. La RX de toérax durante las primeras dos horas
de iniciada la VAFO es de gran importancia; se debe considerar si hay
inestabilidad o si se realizaron cambios importantes en los pardmetros del
ventilador (11).
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Grafica 18. Radiografia de Térax posterior al inicio de la VAF.

Fuente: Elaboracion propia (2018)

En la siguiente grafica se muestra una radiografia de térax que muestra 7
espacios intercostales, lo cual indica el volumen pulmonar que es generada
por la aplicacion de la la PAW y que puede ser aumentada de ser necesario.

Para el paso de ventilacion convencional a VAF se toma en cuenta el valor
de la PAW del ventilador convencional, a este valor se suma de 4-6 CmH,O
del valor registrado; esto en el caso del paciente pediatrico, para el paciente
neonatal se suma 1-2 CmH,O; una vez en ventilacion de alta frecuencia se
debe incrementar la PAW 1-2 puntos en forma activa cada/5-10 minutos
hasta lograr el “punto de apertura” es decir el reclutamiento del pulmon,
el cual se puede evidenciar con la mejoria en el intercambio gaseoso y la
oxigenacion, resultados que se pueden medir en la pulsioximetria o gases
arteriales. Una vez logrado el reclutamiento alveolar, debe existir una
mejoria sostenida en la PaO, y esta debe permanecer estable, esto indica
que existe un buen volumen pulmonar; posterior a esto nos permitird
una disminucién gradual de la PAW, hasta lograr una minima PAW, que
mantenga estable la funcion respiratoria (11).

En los sindromes de escape aéreo, (estrategia de bajo volumen) se
recomienda que PAW sea igual al valor de la convencional, e incluso
por debajo de la ventilacion convencional, y considerar hipercapnia
permisiva; esto ayudaria a disminuir la lesiéon pulmonar. Los ajustes
posteriores de la PAW se realizan de acuerdo con los valores de la PaO,,
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saturacion arterial de oxigeno y la verificacion de RX de térax. Los
pacientes con escapes aéreos como enfisema intersticial o neumotorax
deben manejarse con el menor volumen pulmonar posible; para el destete
en este tipo de pacientes se debe considerar disminuir primero la PAW y
luego la FiO,.

Una vez conseguido el objetivo del volumen pulmonar, el paso a seguir es
disminuir la PAW con disminucion gradual de 1 CmH, O, si es tolerado por
el paciente, y lograr que se mantengan adecuados niveles de oxigenacion
(pulsioximetria) o gases arteriales.

Grafica 19. Reclutamiento alveolar debido al aumento de la PAW

‘ A mayor PAW

Hay reclutamiento
- PAW . alveolar

Produciendo aumento

‘ . Volumen pulmonar

VAF

Fuente: Elaboracion propia (2018)

En la siguiente gréafica se muestra el comportamiento de la PAW. Note que
a medida que aumentamos la PAW, los alvéolos colapsados tienden a tener
mayor apertura, mayor reclutamiento alveolar y mejor CRF, logrando
aumento del volumen pulmonar.

Hertz
Los Hertz, es un parametro util para mejorar la ventilacion alveolar,
debemos tener en cuenta que 1 Hz = 60 ciclos/min; es importante recordar

que a mayor Hz existe una menor entrega de Vt, debido al acortamiento
del tiempo espiratorio ocasionando un aumento del CO,; contrario a la
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ventilacién convencional, esta debe ser fijada acorde a la edad gestacional
en el recién nacido, o al peso para el paciente pediatrico, y una vez
establecida acorde a las anteriores variables, se debe mantener sin cambios
durante todo el manejo de la VAF. A continuacidn, se muestran los valores
para recién nacidos y pediatria.

Tabla 6. Valores de Hz en neonatos

Peso Hz
>2Kg 10— 12 RNT
<2Kg 10— 15 RNP

Fuente: Jarvis S, Burt K, English W. High Frequency
Oscillatory Ventilation. Anaesthesiology [Internet]. 2012;
1-11. Available from: http://www.frca.co.uk/Documents/261
High Frequency Oscillatory Ventilation.pdf

Tabla 7. Valores de Hz para pacientes pediatricos segun el peso

Peso Hz
2al2 10
13220 8
21230 7
>de 30 6

Fuente: Ugarte S, Jiménez E, del Desposito A. Ventilacion
de alta frecuencia oscilatoria. Rev Chil Med Intensiva. 2011;
26(1):35-44.

La frecuencia puede ser seleccionada en rangos entre 4 y 28 Hz, de
acuerdo con el modelo del ventilador y la patologia que se va a ventilar;
generalmente se utilizan frecuencias entre los rangos de 4 a 15 Hz. En
los pacientes con distensibilidad normal, cuya constante de tiempo es
elevada, se recomienda iniciar con 7 a 10 Hz. Es importante conocer que
la disminucion de los Hz incrementa la ventilacion alveolar debido a una
mayor entrega del Vt; clinicamente se observa en el paciente con una
mayor vibracion del torax (13).
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Grafica 20. Diferencia entre tiempo inspiratorio y los Hz

Tiempo Tiempo
inspiratorio inspiratorio
| \/ \/ \/ | V
La disminucién de los HZ E_l aumento d? los HZ
aumenta el tiempo y disminuye el tiempo y
genera mayor VC genera menor VC
Tiempo

Fuente: Elaboracion Propia (2018)

En la anterior grafica se muestra el compromiso que tiene el tiempo
inspiratorio al aumentar los Hz; el tiempo del ciclo es mas corto y existira
menor tiempo para la exhalacion, debemos tener en cuenta que, al disminuir
los Hz existira una mayor area bajo la curva (volumen); esto explica que la
alternativa para barrer CO, es disminuir los Hz.

Amplitud Oscilatoria. (Delta P)

Se mide en CmH, O, (delta P); se puede considerar que es la diferencia entre
la presion maxima y minima. A mayor amplitud seleccionada se entregara
un mayor Vt, contribuyendo de esta manera al barrido de CO,, los niveles
de CO, pueden verse afectados a cambios en la distensibilidad del sistema
respiratorio y/o variaciones en el lumen del tubo endotraqueal ya que esto
contribuye a que varie el volumen corriente entregado; por tal motivo,
el tubo orotraqueal debe permanecer limpio y evitar cualquier posible
acodamiento del tubo endotraqueal o taponamiento por secreciones.

La seleccion de la amplitud es muy subjetiva, pero se recomienda una
ligera vibracion del torax la cual debe ser constante y bilateral (recién
nacidos); en pediatria se recomienda lo anterior mas la vibracion del
abdomen; es meritorio el control de gases en los primeros 20 minutos de
iniciada la ventilacion, para evitar la alcalosis respiratoria y los efectos
que esta pueda acarrear.
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Durante el examen fisico o el monitoreo del paciente es importante observar
que exista vibracion de la caja toracica, en caso contrario debemos pensar
en tres aspectos importantes:

» Taponamiento del tubo orotraqueal
* Escapes de aire

* Desplazamiento del tubo orotraqueal
Situaciones que son emergencias y deben ser resueltas de inmediato.
Grafica 21. Comportamiento de la amplitud

La disminucién de la
Amplitud genera menor VC

AN
TV

El aumento de la
Amplitud genera mayor VC

Tiempo

Fuente: Elaboracion propia

En la siguiente grafica se muestra la relacion que hay entre el aumento de
la amplitud y el barrido de CO,; note que al aumentar la amplitud aumenta
el area bajo la curva (volumen corriente) mejorando el barrido de CO,

Durante el manejo con VAF en el paciente podemos encontrar aumento de
la vibracién de la caja toracica, esto indica que la compliance pulmonar
ha mejorado; frente a esta situacion es meritorio hacer control de gases
arteriales para tomar la decision de disminuir la delta P para evitar barridos
de CO, que lleven a alcalosis respiratoria.

Los valores de la amplitud o delta P pueden modificarse de 5 en 5 CmH,O

teniendo en cuenta que a mayor amplitud mejora el Vt, mejorando asi la
ventilacion alveolar.
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Flujo

Se puede decir que es la velocidad con la que se entrega el flujo a la via
aérea, regula la mezcla gaseosa que continuamente pasa por la via aérea
del paciente. Es importante una seleccion adecuada; un flujo insuficiente
puede aumentar el espacio muerto y por consiguiente disminuira la
ventilacion, esto sucede especialmente cuando los valores de amplitud son
muy altos (3).

El flujo Durante la VAFO estd determinado por la combinacion del flujo
basal del circuito y la presion retrégrada que se crea por la abertura de
la valvula espiratoria. Los cambios en el flujo pueden variar la PAW. A
continuacion, se presentan los valores del flujo acorde al peso.

Tabla 8. Flujo de gas acorde al peso del paciente

20-30 I/min 20 kg de peso
30-40 1/min 20 - 50 kg de peso
30 1/min > 50 kg

Fuente: Manual sensor Medics 3100*

Los flujos requeridos para este tipo de ventilacion son altos, por lo general
de 20 1/min. Esto puede ocasionar problemas en la via aérea y lesiones
en la traquea, lo que amerita que exista una adecuada humidificacién, y
calefaccion de los gases, para evitar complicaciones pulmonares como
atelectasias, el dafio irreparable de los cilios o la necrosis de la traquea.

Tiempo inspiratorio (T.insp)

Este parametro en el sensor medics se puede modificar; debe mantenerse
en un 33% esto permite mantener una relacion I:E 1:2. En casos de no
lograr disminucion de la PaCO, a pesar de tener la amplitud alta y cambio
en los Hz, se podria considerar el aumentar el porcentaje del T.insp., siendo
esta maniobra de caracter excepcional. Estudios realizados en nifios, sobre
cambios en la relacion I:E han demostrado que una relacion de 1:1 mejora
la eliminacion de CO, (27) debido a la mejoria del Vt.
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Control de la oxigenacion

El objetivo de la ventilacion artificial es el mejoramiento de la ventilacion,
a través de lograr un volumen pulmonar 6ptimo y el mantenimiento de la
CREF, sin que exista compromiso del gasto cardiaco o se altere laresistencia
pulmonar. El manejo de la oxigenacion durante la VAF depende de las
siguientes variables: FiO, y la PAW. Otra manera de mejorar la oxigenacion
es realizando reclutamiento; esta maniobra se puede aplicar de forma
sostenida o mediante suspiros, sin embargo la insuflacion prolongada
puede resultar en retencion de CO,.(28) y ocasionar empeoramiento en
la oxigenacion.

La modificacion de los parametros de oxigenacion debe ser controlada a
través de gases arteriales, y/o la oximetria de pulso, debe ser valorada, y
el grado de hipoxemia, determinando si los valores pueden ser aceptados
para cada patologia o situacion.

En la siguiente grafica se muestra en orden de importancia el manejo de
parametros para mejorar la oxigenacion.

Grifica 22. Parametros de oxigenacién de VAF

Oxigenacion

Directos indirectos

Fuente: Elaboracion propia (2018)

Se muestran los pardmetros que rigen la oxigenacion; la FiO2 y la PAW
son parametros directos que mejoran la oxigenacidén en mayor proporcion,
mientras el T.insp y el flujo se consideran indirectos, no tienen mayor
injerencia en la oxigenacion
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Control de la ventilacion

La VAF esta determinada principalmente por la amplitud (delta P) que
permite la entrega del volumen corriente al paciente. La modificacion de
este parametro debe realizarse con el resultado de los gases arteriales,
tratando de mantener una PaCO, adecuada al paciente. El ubicar un
monitor transcutaneo de CO, puede ser de gran ayuda, fundamentalmente
durante el comienzo de la VAF.

Un control sobre la vibracion del torax del RN o del nifio no es garantia de
un adecuado nivel de PaCO,, lo cual amerita el control con gases arteriales
para determinar los niveles de PCO,, en un tiempo de 15-30 minutos
después de haber iniciado la VAF.

En la siguiente grafica se muestran los pardmetros ventilatorios durante la
VAF, que ayudan al manejo de la ventilacion.

Grafica 23. Parametros de VAF

Amplitud FLUJO Hz T. Inspiratorio

Fuente: Elaboracion Propia (2018)

En la siguiente grafica se muestra los parametros que gobiernan la
ventilacion, siendo de mayor importancia la amplitud y el flujo.
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Transicion de ventilacion convencional a VAF

Una vez conocidas las indicaciones de la VAF es necesario conocer el
ventilador con el que se cuenta en la UCI. En el caso de los ventiladores
que se utilizan en RN, como es el caso SLE 5000 o Babylog 8000 solo se
necesita hacer el cambio en el ventilador del modo convencional a VAF. Se
recomienda inicialmente pasar a modo CPAP y luego hacer el paso a VAF,
para luego reajustar la PAW, teniendo como base el valor de la PAW en la
ventilacion convencional(18). Los valores mayores a 15 CmH,O tienen
una relacion directa con el aumento de riesgo de barotrauma (neumotdrax
o enfisema intersticial)(29).

En el caso del sensor medics 3100?% para el inicio se necesita el retiro
del ventilador convencional para colocar la VAF; durante este proceso es
necesario mantener la presion en la via aérea mediante presion positiva
(ambu), manteniendo siempre estables las variables hemodinamicas y
respiratorias durante el cambio de respirador. Este procedimiento requiere
el trabajo del grupo interdisciplinario (médico, enfermeria, de terapia
respiratoria) lo cual ayudard a evitar posibles descompensaciones del
paciente. En el caso que el paciente no tolere el cambio se debe dejar
la ventilacion convencional. Es importante tener en cuenta los protocolos
que se tenga en cada institucion.

Estrategias ventilatorias y de oxigenacion
Durante la ventilacion de alta frecuencia es necesario conocer cOmo se
puede mejorar la oxigenacion o la ventilacion acorde a los resultados de

gases arteriales. En la siguiente tabla se muestran las estrategias de manejo
segun el trastorno.
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Tabla 9. Estrategias para el manejo de la VAF

Baja PaO,

PCO, alto

Obstruccion de tubo orotraqueal
Chequear vibracion de torax
Chequear sonidos del torax
Verificar agua en el circuito
Neumotorax (movimiento simétrico
del torax), trasiluminador

Obstruccion del tubo orotraqueal
Insuficiente ventilacion alveolar
Disminucion de vibracion de torax
(aumente amplitud)

Incremento de la resistencia
(enfermedades no homogéneas)

Rx de torax

Sub 6ptimo volumen pulmonar
Aumente la PAW
Considere RX de torax

Alto volumen pulmonar
Control de gases arteriales
Reduzca la PAW
Considere RX de térax

Hipoxia Hiperoxia
Aumentar PAW Disminuir la FiO, hasta un rango seguro,
Realizar maniobras de reclutamiento  |segun cada patologia (valores adecuados)
alveolar Disminuir la PAW
Aumentar FI10,
Hipocapnia Hipercapnia

Disminuir amplitud
Disminuir Hz
Aumentar PAW

Aumentar amplitud
Aumentar Hz

Disminuir PAW

Desinflar neumotaponador

Fuente: Stawicki SP, Goyal M, Sarani B. High-Frequency Oscillatory Ventilation (HFOV) and
Airway Pressure Release Ventilation (APRV): A Practical Guide. J Intensive Care Med. 2009;24(4).

Complicaciones

a) Hipotension. Esta complicacion se encuentra asociada al uso de altas
presiones medias de la via aérea que contribuyen a la disminucién de la
precarga y se exacerba por la hipovolemia; se puede manejar con apoyo
de inotropicos y adecuado aporte de volumen. En este caso se debe
descartar siempre que la PAW sea tan alta que colapse el corazén y el
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lecho pulmonar(11). Se calcula que el 26% de los pacientes deben ser
discontinuados por problemas hemodinamicos (15).

b) Incremento de la presion venosa central. Debido al aumento de la PAW,
la cual contribuye a disminucion del retorno venoso.

¢) Atrapamiento aéreo, sobre expansion pulmonar y barotrauma (17). Este
tipo de lesion esta asociada a un exceso de presion en la via aérea. El
21,8% delospacientes que recibe VAFO puede producirneumotérax(11),
y esta asociado al uso de altas frecuencias. Otra lesion importante es el
enfisema subcutaneo puede encontrarse en un 3%.El 6% pueden cursar
con enfisema subcutaneo y penumomediatino respectivamnete(32).

El neumotdrax se puede producir durante el manejo del paciente
con VAF sin presentar cambio en los parametros del ventilador;
cuando este se presenta los cambios los veremos en el paciente
(hipotension, desaturacion, bradicardia); es importante que el personal
de UCI reconozca estos cambios para realizar el manejo oportuno. La
auscultacion en este tipo de situacion es dificil por el sonido que hace el
ventilador; debemos vigilar la clinica del paciente, la falta de expansion
de un hemitorax orientard el lado que tiene el neumotdrax, siendo
una urgencia que debe ser drenado lo mas pronto posible. Se sugiere
mantener una saturacion >85% y una adecuada eliminacion de CO,;
también valorar la posibilidad de hipercapnia permisiva, para lograr
disminuir la PAW.

Una teoria del beneficio de la VAFO en esta situacion es que el gas entra
a las vias aéreas bajas a una presion constante. Al igual la diferencia
entre la presion pleural y el pulmén es baja, ocasionando un menor
escape de aire (33).

d) Atelectasia. Atelectrauma, si se desciende rapidamente PAW.

e) Hemorragia intracraneana. Especificamente en RN prematuros,
asociada a estrategias de volimenes inadecuados.

f) Necrosis traqueo bronquial. (asociada a VAF jet).

g) Hiperventilacion o hipoventilacion. Debidos a ajustes inadecuados de
parametros del ventilador.

h) La oclusion del tubo orotraqueal se presenta entre un hasta un 5% de
los pacientes que reciben ventilacion de alta frecuencia; se puede evitar
colocando una adecuada humidificacion(11). La humidificacion de los
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gases utilizados debe ser 6ptima por los altos flujos que se utilizan con
este tipo de ventilacion, estas dos variables producen resecamiento de
las secreciones en las vias aéreas lo cual contribuye a la obstruccion
del TOT, o atelectasias. Los incrementos bruscos de CO,, o cambios
en la amplitud del térax pueden ser indicativos de taponamiento del
TOT(17).

1) Bradicardia. Atribuido a la actividad vagal durante la VAF(18).
J) Desacople: En nifos puede ser necesario colocar sedacion (18).

k) Edema periférico debido a la disminucion del retorno venoso
especialmente cuando se utilizan PAW altas.

Durante el uso de la VAF han sido reportados casos de embolismo aéreo.

Humidificacion

La humidificacién de la via aérea debe ser proporcionada en todos los
pacientes que requieren ventilaciéon invasiva, la cual debe entregar
humedad a los gases especialmente en la VAF; una inadecuada o la falta
de humidificacion contribuye al dafio bronquial y pulmonar, especialmente
en los pacientes que reciben VAF tipo jet, produciendo traqueo bronquitis
necrotizante (34) (35); la humedad debe ser entregada a una temperatura
de 37°C, y conseguir una humedad de 44 mg/litro.

Existen dos tipos de humidificadores, los pasivos, entre los cuales se
encuentran: las denominadas nariz de camello que cumplen la funcion
de filtrar y calentar pero no son los ideales para el uso en la VAF. Estos
solo suplen una humedad que va desde los 10 hasta los 34 mg / litro.(36);
este tipo de humidificadores es muy cuestionado en la ventilacion de alta
frecuencia si se tiene en cuanta la efectividad, humedad y temperatura que
estos pueden producir (35).

La humidificacion activa “cascadas” que son muy comunes durante la

ventilacidon convencional, pero se asocian a infecciones nosocomiales, y
a contaminacion; al igual el manejo incorrecto por parte del clinico puede
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llevar a dafos severos de la trdquea y los pulmones, debido a las altas
temperaturas que se generan en la via aérea (quemaduras de traquea). Otro
problema que podemos encontrar es la sobre-hidratacion de la mucosa(34).
Una inadecuada humidificacion puede llevar al resecamiento de las
secreciones, esto depende del tiempo de exposicion a los gases secos que
ocasionan atelectasias, oclusion del tubo orotraqueal, alteraciones en la
capacidad residual funcional, disminucion de la compliance y un aumento
del shunt (37) (38).

Estudios han demostrado que después de tres horas de exposicion al gas
anestésico seco, el epitelio respiratorio tiene dafiados en los cilios, y existen
cambios citoplasmaticos hasta en un 39%; ademés en un 48% existen
cambios nucleares, el flujo de oxigeno/aire seco disminuye la velocidad de
depuracion de las vias aéreas (39).

Es importante en este tipo de ventilacion proporcionar una adecuada
humidificacién de la via aérea; el humidificador debe tener una capacidad
para soportar un flujo de hasta de 40 LPM, y proporcionar una monitoria
de la temperatura del gas cercano al tubo orotraqueal.

La temperatura en los calentadores de los humidificadores debe estar
alrededor de 37°C; existe un inconveniente en las UCI de recién nacidos
los sensores de la T°® pueden captar la T° del medio ambiente (incubadora
o mesas de calor radiante), proporcionando datos erréneos y ocasionar el
mal funcionamiento de la cascada, (39). Idealmente el humidificador debe
proporcionar una humedad relativa del 90%(18). Esto evita el resecamiento
de secreciones y el dafio irreversible a nivel de los cilios, necrosis de la
traquea por la falta o ineficiencia de la humidificacion.

El monitoreo del humificador debe ser constante, debido a que los niveles
de agua en el reservorio del humidificador descienden rapidamente,
alterando la medicion de la amplitud (la disminuye) ocasionando cambios
en los gases arteriales (CO,); actualmente existen cascadas que se llenan
automaticamente a medida que se consume el agua, esto no permite el
descenso del nivel del agua evitando problemas con la amplitud.
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Grafica 24. Cascada utilizada para VAF

Fuente: Elaboracion Propia (2018)

Contraindicaciones

LaVAF tienecriterios precisos parael inicio, sinembargo el desconocimiento
de su funcionamiento y el manejo del ventilador pueden limitar al clinico
al uso de este tipo de ventilador; esto aspectos puede contribuir al deterioro
clinico e incluso la muerte.

Existen, sin embargo, situaciones o patologias que contraindican su inicio
dentro de las cuales se puede nombrar la obstruccion de la arteria pulmonar
(contraindicacion relativa). También hay contraindicaciones absolutas:
hipertension intracraneana, coagulopatia, hemorragia intracraneal,(18) y
el posoperatorio de Fontan.

La hipotension es un claro criterio para no iniciar la VAF; el uso de altas
PAW causan mayor deterioro e inestabilidad hemodinamica debido a la
disminucion del gasto cardiaco, siendo necesario, antes de iniciar, verificar
el estado hemodinamico del paciente.

La sedacion y relajacion muscular es una contraindicacion relativa en el
RN, so6lo se realizara en caso extremo cuando el paciente no se acople al
ventilador, o luego de agotar todas las estrategias para el acople con el
ventilador; un paciente combativo tiene mayor riesgo de hacer barotrauma.
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Criterios de fracaso en la ventilacion convencional

Uno de los criterios de fracaso puede estar definido por los valores de la
gasometria arterial, la cual a pesar de realizar cambios en el respirador
convencional los valores en la PaO, no tiene cambios y pueden ser
considerados PaO, < 50 mmHg y/o PCO, > 55 mmHg, con FiO, > 0.8,
la frecuencia respiratoria > de 70 por minuto (en el caso de neonatos);
algunos autores mencionan los valores de la PAW > 12 CmH,O como
indicador de fracaso. En la siguiente tabla se muestran los valores de PIP
relacionados con el fracaso ventilatorio.

Tabla 10. Indicadores de fracaso de la ventilacion mecanica convencional en RN

PIP Peso
>18 cm H,0 <750 g
>20cm H,O 750-999 g
>25cmde HO 1000-1499 g
>28 cmde H,O > 1499 g

Fuente: A.gutierrez laso et al. Ventilacion de alta frecuencia en el el
recien nacido. An espaiioles peditria. 1997;2(7):184.

En los pacientes cronicos valores de PaCO, elevados son tolerables,
criterios que no pueden ser aplicados como fracaso ventilatorio como se
menciond anteriormente; en RN sometidos a ventilacion mecanica con
EMH se suele definir la “fracaso de VMC” cuando ésta se presenta después
de una dosis inicial de surfactante, y no es posible disminuir la FiO, menos
del 40% y la PAW es superior a 7 CmH,O. La siguiente tabla se muestran
los criterios de fracaso que pueden ser tenido en cuenta para adolescentes.

Tabla 11. Indicadores de fracaso de VMC en pacientes adultos

Fracaso de la ventilacion en adultos

Fracaso de la oxigenacion FiO, > 0,7
PEEP > 14 CmH,0

10> 15

Ventilaciéon PH < 7,25 con Vt > 6ml/kg
Presion plateau < 30 CmH,0
Requerimiento de paralisis para oxigenar
PAW >20 CmH,0

Caida brusca de la oxigenacion en 24 horas

Fuente: Revista chilena de medicina intensiva. 2011; vol. 26(1): 35-44
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Criterios de fracaso de la VAF

Se puede considerar que existe un fallo cuando no hay una mejoria de la
oxigenacion, o hay una imposibilidad de diminucion del FiO, en 10 puntos
durante las primeras horas de iniciada la VAF. Otro criterio es la falla en la
mejora en el mantenimiento de una ventilacion adecuada, entendida como
la incapacidad de mantener una PCO, por debajo de 80 mmHg y pH de
7,25.(8) (30)

Destete de la VAF

Una vez lograda la recuperacion pulmonar se debe pensar en el destete;
este no debe retardarse innecesariamente o realizarse en forma prematura,
ya que una buena valoracion puede llevar al retiro definitivo de la VAF
pasando a la ventilacion convencional; durante el destete es importante
llevar la amplitud a niveles que logren obtener un CO, adecuado, la PAW
debe estar entre 15 y 20 CmH, O, (paciente pediatrico). Otro parametro
clinico que se debe tener en cuenta para el paso a ventilacion convencional
es la estabilidad del paciente durante la succion del tubo orotraqueal
(TOT); en la cual el paciente debe tener una recuperacion rapida de los
niveles de saturacién de oxigeno posterior a la succion del TOT esto se
puede considerar como indicador de que el paciente puede ser cambiado
a modo convencional. Los niveles de FiO, deben ser menor o iguales al
40%. Estos parametros, junto con la valoracion de los gases arteriales, los
cuales deben reflejar un adecuado intercambio de gases.

En neonatos la amplitud debe ser reducida acorde a los valores de los gases
arteriales, y verificando la vibracion del torax (simétrica); una vez se destete
de la VAF las respiraciones espontaneas pueden aumentar el volumen
corriente, contribuyendo al barrido de CO,, la PAW debe ser reducida de
1 a 2 puntos hasta lograr valores de la PAW de 10 — 12 CmH,O (12).

Criterios y modo de suspension de VAFO
El destete de pardmetros no debe hacerse de forma prematura,

especificamente la PAW, ya que esto ocasiona el colapso de las vias
aéreas y atelectasias. En los nifios desafortunadamente no existen
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criterios claros para realizar el destete, pero una PAW <de 17 CmH,O y
FiO, de 0,4 se puede considerar como indicador del paso a ventilacion
mecdanica convencional.

Una vez logrado el destete de los parametros del ventilador de alta
frecuencia, el paso a ventilacion convencional se debe tener en cuenta las
recomendaciones de la siguiente tabla.

Tabla 12. Parametros de uso para paso de VAF a convencional

Pediatria Neonatos
* Modo control presion Modo presion control
* Vt 6-8 ml/kg Vt 4 -6ml/kg
* FR 20-25 RPM FR 30- 35 RPM
* /JE=1:2
* PEEP 12 PEEP 5-6 CmH20
* PAW 20 CmH20 (+ 2 CmH,0) PIM 22 CmH20
* FiO2 un 10% > que la utilizada en VAFO PAW 7 CmH,0
* P. Plateau < de 35 CmH20 FiO2 igual de la VAF

Fuente: Dr. Kiopper Tartabull Poutriel et al, Ventilacion de alta frecuencia: una opciodn terapéutica
del Sindrome de Distrés Respiratorio del Adulto, disponible en scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S1025-02552010000200019

En neonatos la extubacion se puede realizar directamente desde
VAF(2) (10), teniendo en cuenta que exista respiracion espontanea, y
hemodinamicamente se encuentre estable; el peso es importante al decidir
una extubacion directa (peso mayor de 1500 gr); se puede colocar en
Hood con una FiO, mayor al del modo que se encontraba o que mantenga
saturaciones adecuadas. En el caso que pese menos de 1500 gr., se puede
extubar directamente a CPAP nasal o canula de alto flujo. (13). En nifios
la extubacion directamente de la VAF casi no es posible debido a que no
toleran la disminucion de sedacion, esto permite que existan respiraciones
espontaneas ocasionando despresurizacion de los circuitos y llevando a
activar las alarmas e incluso a que el ventilador se detenga.
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Monitoreo durante la VAF

Durante VAF la monitorizacién clinica es importante y debe realizarse en
forma minuciosa y continua debido a los efectos que este tipo de ventilacion
puede ocasionar a nivel cardiaco y pulmonar; la alcalosis respiratoria puede
ocurrir en forma muy temprana después de iniciada la VAF, contribuyendo
a complicaciones atribuidas al barrido de CO,, su monitoreo se puede
hacer mediante la toma y andlisis de gases arteriales, pulsioximetria de
pulso, radiografia de torax, con lo cual evaluamos la respuesta a la VAF
y €l volumen pulmonar respectivamente. El uso de transcutaneo de CO,
puede ser una alternativa para el manejo de la ventilacion. La evaluacion de
gasto urinario, tension arterial, frecuencia cardiaca, perfusion y la funcion
pulmonar deben ser medidas si existe la posibilidad(18), calcular el IO
puede ser de gran ayuda para valorar el volumen pulmonar, el estado de la
oxigenacion, y el mejoramiento de la compliance. La siguiente ecuacion se
utiliza para calcular el 10 (10).

10 = (PAW x FIO,) / PaO, x 100

El IO mayor de 30 indica insuficiencia respiratoria severa, si se mantiene
por mas de 6 horas en la ventilacion convencional, la mortalidad es casi del
80%. En pacientes que cursan con hipertension pulmonar un IO > de 40 es
una indicacion de ECMO (41).
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Tabla 13. Valores del IO con relacion a la oxigenacion

Indice de oxigenacion Interpretacion
4-8 Normal
8-16 Moderada hipoxemia
>16 Hipoxemia severa

Fuente: Villanueva AM, Alapont VM, Dominguez SR, Fernandez YML. Estrategias de reclutamiento
en el sindrome de dificultad respiratoria aguda ( SDRA ). 2015;22.

Auscultacion

Uno de los problemas para realizar el examen fisico, especialmente el de
torax, durante la VAF, es la identificacion de los ruidos cardiopulmonares,
debido al ruido que produce el ventilador, haciendo dificil la
identificacion de estos ruidos; sin embargo la entrada de aire durante la
auscultacion debe ser en forma simétrica, de igual forma se debe valorar
la vibracidn del torax, una disminucion puede ser un signo de atelectasia,
neumotorax, o desplazamiento del tubo orotraqueal (8)(44)(45). Una
vibracion adecuada puede indicar que hay una mejoria en la compliance
pulmonar pero no una buena ventilacion. La valoracion cardiaca se puede
hacer parando el ventilador mediante el boton de STOP en el caso del
ventilador Sensormedics 3100; esto permite realizar de una forma clara
la auscultacion cardiaca, y la identificacion de posibles alteraciones;
es importante vigilar durante la suspension temporal de la ventilacion
(STOP), la tolerancia del paciente para evitar descompensaciones
hemodinamicas, una vez terminada la valoracion se debe nuevamente
realizar la compresion del circuito para iniciar la ventilacion.

Succion de la via aérea

Durante la VAF la succion del TOT debe ser restringida al menos durante
las primeras 24 horas de iniciada la ventilacion; se debe considerar si existe
aumento del CO, arterial, o disminucion de la pulsioximetria. En el caso de
realizar succion y que exista desaturacion se pueden considerar maniobras
de reclutamiento posterior al procedimiento las cuales se pueden lograr
con aumento de la PAW (11); la recuperacion de la oxigenacion puede
tardar en llegar a la linea de base entre 10 a 20 minutos (43).
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Es importante colocar una sonda de succion cerrada para evitar el
desreclutamiento alveolar, evitando consecuencias desfavorables
asociadas a la hipoxemia que puedan causar posibles dafios del sistema
nervioso central.

Tubo orotraqueal

Es importante tener en cuenta que la via aérea de los RN y pacientes
pediatricos tiene un didmetro pequeio; la insercion de un tubo orotraqueal
en la via aérea disminuye aun mas el didmetro interno, esto ocasiona una
carga de trabajo para el ventilador, y el paciente debido a la resistencia
impuesta. El TOT es un determinante importante de entrega de Vt; es
proporcional al area de la seccion transversal interna del TOT, un didmetro
interior de 2,5 - 4,0 mm aumenta la transmision de presion del ventilador
hacia el paciente (10). Un mayor didmetro del TOT aumenta el Vt, o, al
contrario, el TOT puede influenciar en el Vt; el cambio de un TOT de
2,5 a 3,0 mm de diametro puede disminuir el CO, en 10 mmHg. La
secrecion o tapones de moco en el TOT compromete considerablemente la
ventilacion durante la VAF afectando el tiempo inspiratorio, y la trasmision
de la amplitud; es importante tener en cuenta que la prolongacion de la
ventilacion lleva a fugas alrededor del TOT, ocasionando desestabilizacion
en la amplitud y la PAW, se debe considerar si es necesario el cambio del
tubo orotraqueal (43).

Estudios realizados evaluaron tres ventiladores de alta frecuencia
neonatales; con respecto al tubo orotraqueal muestran que el aumento
del diametro del TOT aumenta el Vt, y que existe una caida del volumen
corriente en los tres tipos de ventiladores evaluados cuando se utilizan
frecuencias respiratorias altas (17).

Transporte en VAFO

Los pacientes criticos con VAF requieren PAW relativamente altas, lo cual
hace que su movilizacion con el ventilador a otras areas hospitalarias sea
casi imposible, por el riesgo de desestabilizacion y desreclutamiento, pero
este ultimo se puede evitar realizando el traslado del paciente de un lugar
a otro, mediante la entrega de presion positiva con ambu, agregando una
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valvula de PEEP (7), lo cual ayuda a mantener el nivel de PEEP, el cual
es seleccionado por el clinico, evitando de esta forma el desreclutamiento
del alvéolo.

Existe reporte de traslado de pacientes neonatos ventilados con alta
frecuencia y 6xido nitrico, donde se valoraron pacientes con CMV / VAFO
o solo VAF, encontrando una mejoria de la oxigenacion y los valores de 10
en los pacientes que fueron trasladados con VAF; no se encontr6 diferencia
de incidencia en las complicaciones en ambos grupos. Es importante tener
en cuenta que el trasporte de este tipo de pacientes debe realizarse con
el apoyo del grupo interdisciplinario, pediatra / neonatologd, enfermera
y terapeuta respiratorio (45). En la siguiente grafica se muestra el ambu
utilizado para el trasporte.

Grifica 25. Valvula de PEEP

Fuente: Katerine Lozano

Sedacion y relajacion

El mantenimiento de la respiracion espontdnea durante la VAFO mejora
la oxigenacion y la ventilacion regional, esta condicion es mas favorable
para los nifios pequefios, pero se vuelve dificil ya que el paciente exige
altos flujos inspiratorios. El fluyjo maximo entregado por el oscilador
puede estar muy por debajo de las demandas del paciente; esta deuda de
flujo conducird a un aumento del trabajo respiratorio, y desacople con
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el ventilador, los nifios mayores debido a una demanda mayor de flujo
probablemente necesiten sedantes y bloqueo neuromuscular que evite la
respiracion espontdnea. El inicio de relajantes musculares debe realizarse
con una valoracion juiciosa para la necesidad de iniciar una adecuada
sedacion y analgesia en el paciente pedidtrico evitando los problemas que
estos acarrean (9)(10).

Posicion del paciente

Los pacientes deben conservar la cabecera de la cama elevada a 30 grados.
La posicion prona se debe realizar con cuidado para evitar posibles
extubaciones. Los pacientes que son ventilado en dectiibito prono y necesitan
cambios de posicion un equipo de médicos, enfermeras y terapeutas
respiratorios debe estar presente para asegurar el posicionamiento del
paciente de manera segura evitando la salida accidental de catéteres, tubos
y lineas. Debido al que el circuito del oscilador es relativamente rigido, el
paciente puede ser ventilado manualmente con una bolsa de reanimacion
mientras se gira el paciente durante el cambio de posicion; debe existir una
estricta vigilancia durante esta maniobra ya que puede ocluir el TOT por
tapones de moco y presentar secreciones en las vias respiratorias las cuales
pueden llevar a periodos de hipoxemia.

Calibracion del equipo sensor medics 3100?

Tapar la “Y” del circuito

Colocar el bias flow en 20 Ipm
Colocar el limite de presion al maximo
Seleccione los H, a 15

Tiempo inspiratorio 33%

Colocar la amplitud

Inicie la ventilacion

Coloque el piston en el centro (luz led)

X N o kD -

Verifique los parametros segun el rango de altitud
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Preparacion del paciente

Se recomienda tener en cuenta los siguientes pasos:(28)

1. Conocer la historia clinica del paciente.

2. Conocer con claridad la indicacion la VAF.
3.
4

. Seleccionar los parametros que se van a colocar en el ventilador de alta

Identificar los valores de la PAW (convencional)

frecuencia.

Preparar los insumos necesarios (bolsa de reanimacion con valvula de
PEEP) para el cambio de ventilador en el caso de sensor medics 3100

6. El paciente debe estar previamente succionado el TOT.

7. Si se requiere broncoscopia se debe realizar antes de la VAF.

8. Evaluar hemodindmicamente la estabilidad puede hacer que no tolere

el cambio de ventilacion, igualmente la valoracién con ecocardiograma
puede ayudar a valorar la funcion cardiaca.

. Evaluar la necesidad de sedacion y analgesia.
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Ventilacion oscilatoria de alta frecuencia en niios

Estudio en nifilos muestra que el manejo de la VAF tiene benéfico en
los valores de gases arteriales a las 2 horas de iniciada la ventilacion los
cuales se pueden verse reflejados en el SaO,/FiO,, PO, y CO,, mejoras
que pueden estar asociadas al reclutamiento alveolar que produce la VAF,
lo cual sugiere que la VAF es una modalidad que puede ser utilizad en
pacientes con enfermedad pulmonar aguda, asociada con diagnostico
clinico heterogéneo, como neumonia, bronquiolitis, SDRA y sepsis.

Un enfoque de inicio temprano en lugar de CMV agresivo parece ser
seguro. Es importante manejar en las UCIP protocolos adecuados que
ayuden a evitar complicaciones. Futuros estudios aleatorizados controlados
que comparen los dos tipos de ventilacion seran cruciales para delinear
el papel de este tipo de ventilacion como una estrategia temprana en el
reclutamiento pulmonar. (46)
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Remocion de CO2 en VAF no invasiva

La ventilacion no invasiva de oscilacion de alta frecuencia (nHFOV) es
un modo novedoso de ventilacion no invasiva que ayuda al retiro de la
ventilacidn mecanica lo cual puede disminuir el fracaso de la extubacion
entender la remocion del dioxido de carbono (CO,), es importante ya que
durante este tipo de soporte en los recién nacidos prematuros. El flujo
de fugas a través de la boca o nariz es inevitable y puede dificultar la
ventilacion al disminuir la amplitud de la presion y por lo tanto, el volumen
pulmonar puede oscilar. Mientras que la fuga del flujo durante la nHFOV
puede no lesionar el pulmon.

La fuga de fluyjo aunque puede disminuir la vibraciones del torax, los
estudios muestran que se puede generar una buena ventilacion con este
tipo de ventilacion no invasiva en recién nacidos prematuros.(47)

Ventilacion Oscilatoria de Alta Frecuencia combinada
con Volumen Garantizado

Actualmente se ha propuesto VAF con Volumen Garantizado como un
método alternativo para la ventilacion invasiva en los RNP, estrategia que
ayuda a controlar el Volumen Corriente (Vt) durante el ciclo respiratorio
evitando de esta manera la lesion pulmonar. Estudios en animales
recién nacidos con pulmones normales y deficiencia de surfactante han
demostrado la viabilidad de esta técnica. (48).
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Conclusiones

La VAF es una modalidad segura de manejo ventilatorio en los pacientes
con falla respiratoria; dentro de las UCIs pedidtrica y neonatal, sus
caracteristicas le confieren ciertas ventajas con respecto a la convencional;
el manejo inapropiado de los pardmetros debido al desconocimiento puede
ocasionar complicaciones pulmonares o de otro tipo que pueden ser letales.
El reclutamiento de unidades alveolares colapsadas puede hacerse en pocas
horas llevando a la mejoria de la oxigenacion y ventilacion esto requiere
de una monitorizacion constante y oportuna para evitar cémplicaciones
como en el caso de recién nacidos las hemorragias intraventriculares y/o
leucomalacias asociadas a CO,

Un mecanismo de mejoramiento de volumen pulmonar es el reclutamiento
alveolar que se logra a través del aumento de la PAW, (zona segura) el cual
puede tardar horas en obtener un volumen 6ptimo, dificilmente se puede
lograr en algunos pacientes; para evitar el desreclutamiento alveolar es
meritorio el uso de sistemas de succion cerrado, que evite los episodios de
desaturacion y el colapso alveolar durante este procediendo.

En la bronquiolitis o patologias con resistencia de la via aérea se ha
demostrado la disminucion de CO,. Su mayor uso se encuentra en
pacientes con enfermedad pulmonar difusa debido a que proporciona
reclutamiento alveolar, producto del uso de presiones elevadas en la
via aérea, con un minimo de dafos a nivel pulmonar, estrategia que en
ventilacidon convencional ocasiona dafio pulmonar ya que requiere el uso
de altos parametros y al cierre ciclico de las unidades alveolares; ademas
ocasiona inestabilidad hemodindmica.



Conclusiones

En RN las indicaciones son precisas y practicamente aceptadas por la
mayoria de los profesionales de la salud; escapes aéreos, insuficiencia
respiratoria aguda refractaria sin respuesta a la ventilacion mecanica
convencional. En los pacientes pediatricos las indicaciones aun no son
muy claras, sin embargo existen pautas para su inicio.

Los parametros ventilatorios durante la ventilacion convencional deben ser
monitoreados y considerados como indicador para inicio de la VAF. Esta
terapia debe ser considera de inicio temprano y no de rescate; teniendo
en cuenta la patologia que se estd tratando para evitar complicaciones por
barrido de CO,. Otro punto para tener en cuenta en el manejo de este tipo
de ventilacion es el conocimiento y funcionamiento del ventilador por
parte del equipo interdisciplinario que labora en la UCI, mediante el cual
asegure un apropiado manejo y seguro de los pardmetros; en la préctica
clinica evitando complicaciones de este tipo de ventilacion.

Caso clinico

Madre de 30 afios, primigestante, serologias negativas, ecografia prenatal
normal, resto de antecedentes familiares y personales sin interés, embarazo
controlado, con ruptura prematura de membrana, realizan induccion
farmacolodgica del parto, pero no se obtiene respuesta durante tres horas
por lo que se realiza cesarea.

Recién nacido de sexo femenino de 40 semanas de edad gestacional con
peso 3600kg, apgar 6/9, liquido amnidtico tefiido con meconio, se aspira
meconio en via aérea tras el nacimiento, inicia con dificultad respiratoria,
dado por polipnea, retracciones , aleteo nasal, quejido, Silverman 4 - 5,
se inicia oxigenoterapia para mantener SaO, 90% con gases arteriales
pH 7,33, PCO, 45mmhg, PO, 45mmHg, HCO, 25 Meq/L, SaO, 88%, se
realiza prueba de hiperoxia mientras que se realiza ecocardiograma que no
esta disponible en este momento. FiO, 100% en Hood durante 10 minutos
los gases arteriales muestran, pH 7,22, PCO, 56mmHg, PO, 38 mmHg,
HCO, 23 Meq/L, Sa0, 85%, se decide intubacion orotraqueal y colocar en
VM con los siguientes parametros FiO, 60%, PEEP 4 CmH, O, frecuencia
respiratoria 40 por minuto, presion control 20 CmH,O, con leve mejoria
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Sa0, 90%, gases arteriales de control pH 7,30, PCO, 65mmHg, PO,
38mmHg, HCO, 20 Meq/L, SaO, 85%, después de dos horas, se decide
iniciar VAFO.

Preguntas

1. (Cudl seria el tratamiento que usted realizaria cuando el paciente
comenzo el cuadro de dificultad respiratoria?

2. (Esta de acuerdo con iniciar VAFO?

3. (Qué estrategia usaria para comenzar VAFO?

(Qué aspectos se deben monitorizar al estar un neonato en VAFO?
* Humedad de V. A.

* Gasometria

* Frecuencia cardiaca y tension arterial

* Llenado capilar

* Diuresis

* Radiografia térax

(Cudles son los criterios de transicion de VAFO a ventilacion mecanica
convencional (paciente pediatrico)?

. FiO2 <0,40%
+ PWA <24 CmH,0O
e Relacion PaOZ/FiO2 <200

* Indice oxigenacion <13

(Qué pacientes se beneficiarian en utilizar VAFO?

» Paciente con insuficiencia respiratoria aguda grave refractaria a VMC
» Paciente con escapes aéreos

» Paciente con patologia grave del parénquima pulmonar

» Paciente con hipoplasia pulmonar

* RN pretérmino con enfermedad de Membrana Hialina
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Conclusiones

Al utilizar estrategia de volumen alto, en el ventilador convencional
registra una PAW de 18 CmH,O, el valor que se debe fijar en el ventilador
de alta frecuencia es:

» PAW 14 CmH,0
* PAW 18 CmH,0
* PAW 20 CmH,0

Un criterio que puede ser utilizado para el paso de VAF a ventilacion
convencional es el descenso de parametros ventilatorios. ;Cuales son los
criterios de fracaso de la VAF?

¢ Imposibilidad de diminucion del FiO, en 10 puntos, incapacidad de
mantener una PCO, por debajo de 80 mmHg con un pH superior a
7,25. O es dificil mantener una adecuada ventilacion en los valores de
gases arteriales.

* Imposibilidad de diminucion del FiO, en 5 puntos, incapacidad de
mantener una PCO, mayor de 80 mmHg con un pH superior a 7,25.
O es dificil mantener una adecuada ventilacion en los valores de gases
arteriales.

* Imposibilidad de diminucion del FiO, en 10 puntos, incapacidad de
mantener una PCO, por debajo de 80 mmHg con un pH superior a
7,15. O es dificil mantener una adecuada ventilacion en los valores de
gases arteriales.

Existen tres modos de ventilacion de alta frecuencia actualmente
disponibles: alta frecuencia ventilacion oscilatoria, ventilacion de
chorro de alta frecuencia e interrupcion de flujo. La relacion del tiempo
inspiratorio al tiempo espiratorio con cada respiracion varia, dependiendo
del ventilador que se utilice. De los siguientes enunciados la relacion I:E
que se utilizan en la VAF es

A.1:2.
B. 1:3.
C. 14
D. 1:5.
E. 1:6.
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El intercambio de gases durante la ventilacion de alta frecuencia se
realiza por una mezcla de gases en las vias respiratorias. De los siguientes
parametros en el ventilador, cudl es la variable més probable que influya
en la oxigenacion:

A. Amplitud

B. Frecuencia (HZ)
C. Relacion I E

D. PAW

E. Vt.
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