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RESUMEN

Introduccion: La Ventilacion de Alta Frecuencia Oscilatoria
(VAFO) ha surgido como una alternativa en ¢l tratamiento de
diversas formas de falla respiratoria, ante el fracaso de la
ventilacion Mecanica Convencional. Objetivo: Describir la
experiencia de un servicio de Neonatologia en la utilizacion
de un ventilador de alta frecuencia, segun criterios de
dificultad en la ventilacion, valores de indice de oxigenacion
v/o valores de PMVA., Materiales v Métodos: Estudio
observacional, descriptivo y analitico. Se incluyeron recién
nacidos con el diagnostico de insuficiencia respiratoria
severa, con Indice de Oxigenacion (10) mayor de 20 o Presion
Media Via Arca  mayor (PMVA) de 12 en em de H.O.
Resultados: En ¢l periodo de estudio comprendido entre

marzo 2008 y marzo 2009, en 9 pacientes se decidio el uso de

VAFO, de los cuales fueron excluidos 2 pacientes por haber

fallecido antes de la hora de instalada la terapéutica, por

causas no atribuibles al uso de la VAFO; en los 7 pacientes
restantes se obtuvieron los siguientes resultados: edad
promedio 35 semanas (26-41), peso promedio 2310 grs.(850-
3810); el 10 (indice de oxigenacion) de ingreso a VAFO
promedio fue de 33,6, con valores que variaron entre un
maximo de 50 y un minimo de 15. Con relacion a la pO2 se
observd una mejoria post VAFO en 6/7 (90%) mayor de 20
mmHg dentro de la primera hora. La sobrevida fue 3/7 (43%).
Conclusiones: Si bien se observo miejoria en la oxigenacion,
en la ventilacion vy en el indice de oxigenacion luego del
ingreso de los pacientes a la VAFQO, sin embargo la sobrevida
no fue buena 3/7 (43%).

Palabras Claves: Recién Nacidos, Ventilacion de Alta
Frecuencia Oscilatoria, talla respiratoria, Indice de

Oxigenacion.

ABSTRACT

Introduction: High-frequency oscillatory ventilation
(HFOV) has become an alternative for various types of
respiratory failure due to the failure of conventional
mechanical ventilation. Objective: To assess the results of
high-frequency oscillatory ventilation (HFOV) as
resuscitative  therapy for severe respiratory failure in
newborns at a neonatal unit, Materials and Methods: A
descriptive, analytic, observational study. Newborns were
included with a diagnosis of severe respiratory insulficiency
with an oxygenation index (Ol) greater than 20 or a mean
airway pressure (MAP) of 12 ecm H,O. Results: During the
study period lasting from March 2008 to March 2009, it was
decided to use HFOV for 9 patients, of whom 2 were excluded
due to death before use of HFOV therapy for unrelated causes.
The remaining 7 patients had a mean age of 35 weeks, (range:
20-41 weeks), average weight ot 2310 grams (range: 850-
3810 grams), and an average Ol on presentation of 33.6 with
values of a maximum of 30 and a minimum of 1.5, Post-
HFOV improvement greater than 20 mmHg PO2 was seen in
6 0f 7 (90%) within the first hour. The survival ate was 43% (3
of 7). Conclusions: Although improved oxygenation .
ventilation, and oxygenation index were seen alter beginning

HFOV, the survival rate 0f'43% (3 of 7) was not good.

Kevywords: Newborns; high-frequency oscillatory
ventilation: high-frequency ventilation: respiratory failure;

respiratory insufficiency: oxygenation index
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INTRODUCCION

En anteriores décadas, los problemas clinicos que se
plantcaban en relacion al mangjo respiratorio de los
pacientes, eran la hipoxemia persistente observada en
pulmones colapsados, con atelectasias; y la
observacion de que en la geénesis de la displasia
broncopulmonar el rol mas importante lo poscia la
presion utilizada mas que el nivel oxigeno empleado;
esto estimulo ¢l inicio de la busqueda de formas mas
suaves de ventilacion. Es asi que en la década del 70, en
Toronto, Canada, se observo por primera vez como una
maquina podia provocar oscilaciones de flujo con
voliimenes pequeiios en las vias aéreas'”.

En la década del 80 estaba claro que la VAFO era una
cfectiva herramienta para tratar sindrome de distrés
respiratorio; pero complicaciones observadas en
relacion al descenso brusco de la PaCO?2, atribuibles a
la falta de destreza en el manejo de esta nueva técnica
respiratoria, hizo que el interés por la ventilacion con
alta frecuencia disminuya. En los afios 90 se renovo el
interés por la VAFQ, incluso reconociendo sus virtudes
en pacientes tratados con surfactante exogeno,
poniéndose el énfasis en las estrategias para optimizar
¢l volumen pulmonar. Ahora se lo reconocia como un
recurso util y seguro para mantener el pulmon abierto
hasta que cada alvéolo pueda hacerlo por si mismo. Este
resurgimiento se produjo en una época de notables
progresos en la atencion neonatal como el uso de
esteroides prenatales, el surfactante exogeno y la
aplicacion de CPAP nasal. Asi ¢l beneficio adicional
que se podia aportar fue cada vez menor, ademas que la
ventilacion convencional se alimentd conceptualmente
de la VAFO, estableciéndose estrategias protectoras
con voliimenes pequenos, presiones altas al final de la
expiracion y sincronizacion. Actualmente el beneficio
demostrable con VAFO s¢ limita a los pulmoncs
mediana o severamente enfermos ya que los pulmones
con enfermedad leve se pueden ventilar con
respiradores convencionales usando estrategias
protectoras

De esta forma la Ventilacion de Alta Frecuencia
Oscilatoria (VAFQ) surgio como una alternativa en ¢l
tratamiento de diversas formas de falla respiratoria ante
el fracaso de la  Ventilacion Mecanica Convencional
(VCM)™.

El ventilador de alta frecuencia oscilatoria (VAFO),
proporciona un volumen de gas a través de un piston o
diafragma que comprime y luego libera la mezela de
gas en el circuito del ventilador, movimiento del piston
que determina un volumen corriente siempre menor que
el espacio muerto anatomico.

La VAFO es una modalidad ventilatoria que emplea

voliimenes corrientes menores al espacio muerto
anatomico, con frecuencia respiratoria supra
fisioldgica (mayor de 150 por minuto) proporcionando
el reclutamiento de un pulmon atelectasico y/o enfermo
a través de la facilitacion del intercambio gaseoso’. El
mancjo ventilatorio consiste en lograr el mas rapido
reclutamiento alveolar y la manutencion del volumen
pulmonar optimo, esto es, una estrategia de apertura
pulmonar (“Open lung™).

Ventilando por medio de la VAFO en una zona de
seguridad situada entre los puntos de inflexidn superior
¢ inferior de la curva de presion- volumen, se evitan los
ciclos de colapso pulmonar scguidos de
sobredistension pulmonar ™"

Una de las caracteristicas del Ventilador de Alta
Frecuencia es que tiene una espiracion activa, con la
cual el atrapamiento aérco es minimo. En este
respirador la PMVA, la amplitud, frecuencia y tiempo
inspiratorio,  puecden ser ajustados dirccta ¢
independientemente, facilitando el manejo del
operador. EI modelo de VAFO con que actualmente
cuenta la Unidad, es el Sensor Medic 3100-A uno de los
ventiladores mas cominmente utilizados en los EEUU
yen Latinoamérica™

En los ultimos anos s¢ han publicado diversos estudios
multicéntricos comparando la VAFO y la VMC, con la
finalidad de recurrir a la mejor estrategia ventilatoria en
ambas modalidades.

En el estudio de Thome se randomizé RN a VAFIF
(Infant Star) o VMC, a 284 RN entre 24 y 30 semanas de
cdad gestacional con Sindrome de distress respiratorio
(SDR) que requiricron soporte ventilatorio. No hubo
diferencias en la incidencia de displasia, definido como
la necesidad de oxigeno a las 36 semanas post
menstrual, ni tampoco en la incidencia de hemorragia
intracrancala (HIC), concluyendo ademas que la VAFO
no disminuye la injuria pulmonar respecto de la
ventilacion convencional.

En la investigacion de Morrietti”'se randomizd a
ventilacion de alta frecuencia (Dufour OHFI) y
ventilacion convencional a 273 RN entre 24 y 29
semanas de edad gestacional, demostrando una menor
necesidad de surfactante exdgeno en RN mangjados en
VAFO, pero sindiferenciaenla incidencia de displasia
broncopulmonar. Sin embargo, en este estudio se
observd un aumento significativo de HIC severa en los
ninos ventilados en alta frecuencia (24% vs 14%).

Fl estudio de Courntey”
incluidos con peso entre 600 y 1200 gramos, comparo
la VAFO (Sensor Medics 3100-A) vy la ventilacion
mecanica sincronizada con meonitorco continuo del

, con 500 RN prematuros
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volumen corriente demostrando que los RN asignados a
ventilacion de alta frecuencia fueron extubados antesy
presentaron una significativa menor incidencia de DBP.
No se encontraron diferencias entre los grupos en la
incidencia de HIC, leucomalacia periventricular u otras
complicaciones.

El ultimo trabajo de Jonson
cantidad de pacientes, fueron incluidos 400 RN
asignados al VAFO y 397 a VMC (total 797RN) entre
23 y 28 semanas de edad gestacional; s¢ propuso
determinar si el inicio precoz dentro de las primeras
horas de vida, de la ventilacion de alta frecuencia en RN
con SDR, disminuye la mortalidad y la incidencia de
enfermedad pulmonar cronica. Los resultados de este
estudio, mostraron similar porcentaje de RN fallecidos
o que presentaron enfermedad pulmonar cronica.

Existe un consenso generalizado de que los pacientes
que sc benefician

i)

cuenta con mayor

de VAFO son aquellos con
enfermedades con dafno pulmonar difuso, ocupacion
alveolar, escape aéreo ' y disminucion del volumen
pulmonar, con insuficiencia respiratoria aguda
refractaria a la ventilacion convencional, con un indice
de oxigenacion (I0) mayor o igual a 25 en recién
nacidos de término y de 20 en prematuros'"’. Clark vy
colaboradores'”, en un estudio clinico multicéntrico,
distribuyeron al azar 79 lactantes a términos que eran
sujetos idoneos potenciales para oxigenacion con

membrana extracorporea (ECMQO)  a recibir VAFO o
Ventilacion Convencional., Veinticuatro (60%) de los
40 pacientes asignados inicialmente a ventilacion
convencional llenaron los criterios de fracaso
terapéutico comparados con 17 (44%) de los 39
asignados a la VAFO. De los 24 pacientes en quicenes
fracasd la ventilacion convencional, 15 (63%)
respondieronala VAFO.

El mejor parametro para decidir ¢l cambio de la ARM a
la VAFO es el incremento del indice de oxigenacion
(10) donde indice de oxigenacion = MAP X
FIO2/PAO2."" La ventaja de usar este indice es que
integra la mediciones de la oxigenacion (Pao2, Fio2) y
lade respirador'™

El objetivo del presente trabajo es describir la
experiencia de un servicio de Neonatologia en la
utilizacion de un ventilador de alta frecuencia, segun
los criterios de dificultad en la ventilacion, valores de
indice de oxigenacion y/o valores de PMVA, sin ser
estrictos con el peso y laedad gestacional.

MATERIALESY METODOS
Estudio obsecrvacional, descriptivo, analitico.

Desarrollado en el periodo comprendide entre marzo
del 2008 y marzo del 2009. Los criterios de inclusion

fueron: recién nacido (RN) nacidos en el Centro
Materno Infantil en el periodo mencionado, con el
diagnostico de¢ insuficiencia respiratoria severa
(hipoxemia y/o hipercapmia), con indice de
Oxigenacion (I0) mayor de 20 o Presion Media Via
Area mayor o igual (PMVA) de 12 en cm de 120 o
pCO2 mayor a 55. Las variables estudiadas fucron:
edad gestacional, peso de nacimiento, puntuacion de
APGAR al primer y quinto minuto, diagnostico de
ingreso, motivo de ingreso a VAFO. De la muestras de
sangre arterial obtenidas, se analizaron las siguientes
variables; pO2 previa y pos (una hora despues) VAFO,
pCO2 previay pos (una hora despucs) VAFO, PMVA en
ventilacion convencional; indice de oxigenacion (10)
previa al ingreso, al inicio y durante la VAFO,
complicaciones asociadas y sobrevida. El indice de
oxigenacion  es una variable continua, se mide
mediana, al igual que lapO2 y lapCO?2.

Se consideraron variables de mejoria con la nueva
modalidad respiratoria los siguientes parametros:
indice de Oxigenacion (10): con variacion menor al
20% del valor inicial: sin mejoria; 10 con variacion
entre 20 — 50%: mejoria aceptable; 10O con variacion
mayor 50%: mejoria evidente. PO2: variacion menor
10 mmHg: sin mejoria; variacién entre 10
mejoria aceptable; variacion mayor a 30 mmHg:

30 mmHg:
mejoriaevidente.
RESULTADOS

En el periodo de estudio comprendido entre marzo
2008 y marzo 2009, en 9 pacientes se decidio el uso de
VAFOQ, siendo excluidos 2 pacientes porque fallecieron
antes de completar una hara de instalada la VAFO, por
causas no atribuibles a su utilizacion; en los 7 pacientes
restantes se obtuvicron los siguientes resultados: Edad
gestacional, con una mediana de 36 semanas, el
promedio fue de 35 semanas (Minimo: 26 semanas,
Maximo: 41 semanas).

En relacion al peso de nacimiento, se encontrd una
mediana de 2450 gramos v un promedio de 2310
gramos (Minimo: 850 gramos, Maximo: 3810 gramos).
En promedio el Apgar al minuto fue de 6 (Minimo: 3,
Maximo: 8). En promedio el Apgar al minuto 3, fue de
8 (Minimo: 6, Maximo: 9) Tubla 1.

Tabla 1: Datos de PN, EG y APGAR de los pacientes.

Edad Peso de APGAR APGAR
Gestacional  Nacimiento 1’ 5’
( ) (gramos)

Paciente 1 36 2450 8 9
Paciente 2 36 1900 7 8
Paciente 3 30 1630 6 i
Pacicnie 4 26 850 5 7
Paciente 5 41 3810 8 9
Paciente 6 39 2550 3 6
Paciente 7 37 2980 7 9
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En relacion a la wvariacion de pO, en el control
gasomeétrico pre VAFO y el control pos VAFO (una hora
después de instalada), se comprobd mejoria evidente en
5 pacientes; en un solo paciente hubo una variacion de
menos de 10 mmHg en el valor de la pO,; en los 6
pacientes restantes la variacion fue mayor, en un
paciente hubo una variacion de 20 mmHg, en los demas
la mejoria en los valores gasométricos fue franca,
obteniéndose valores equivalentes al doble o mas del
valorprevioal VAFO Figura 1.

En relacion a la variacion de pCO, comparando los
controles gasométricos pre VAFO vy los controles pos
VAFO (una hora después de instalada), en los pacientes
3.4 y 5, que habian ingresado por dificultad para la
ventilacion, se obtuvieron descensos mayores a 20
mmHg, posterior a la instalacion de VAFO, la respuesta
de los pacientes 4 v 5 se considero favorable por los
valores de pCO2 descendicron a valores alrededor de
45 mmHg, en el paciente 3 se observo una variacion
muy brusca de 83 mmHg previaa 23 mmHg posterior al
VAFO Figura 2.

El' valor promedio de PMVA en ventilacion
convencional con el cual fueron ingresados los
pacientes en VAFO fue de 13 (Minimo: 10 mmlig,
Maximo: 18 mmHg), con una mediana de 12,5 mmHg
Todos los pacientes requirieron en los primeros
minutos de instalada la terapéutica valores de PMVA
(pardmetro modificable en VAFO) mas elevados, el
primer paciente incluido en este estudio incluso
requirio 13 mmHg mas (PAM en ARM convencional:
12; PAM al ingreso a VAFO: 25), lo que hizo que en un
principio el [O aumentara como sc observa en la figura
3; obteniéndose unarepuesta favorable posteriormente
El 10 (indice de oxigenacion) de ingreso a VAFO,
presento una mediana de 32 v un valor promedio de
33,6: con valores que variaron entre un maximo: 50 y
como minimo 15. Obsérvese variacion en los valores de
10. En el paciente 1 se observo un aumento del [O en los
primeros minutos de instalada la terapeltica. pero
presentando mejoria posteriormente a las 2 horas de
iniciada la asistencia respiratoria con VAFQ, en 3
pacientes se¢ observo una mejoria aceptable, y en 2
pacientes mejoriaevidente Figura 3.

En la tabla 2 se aprecian cuales fueron los diagnosticos
de ingreso a la unidad neonatal, cual fue la indicacion
para la utilizacion de VAFQ vy cual el criterio utilizado;
siendo en tres pacientes la dificultad en la oxigenacion
adecuada la indicacion de ingreso. en tres pacientes fue
la dificultad en la ventilacion, y en un paciente desde el
nacimiento se instalo VAFO, con la intencion de
disminuir riesgos de lesion pulmonar por tratarse de un
RN con diagnostico prenatal de Hernia dialragmatica.
Lospacientes I, 3 y 7 ingresaron a VAFO antes de las 72

hs de vida, los demas pacientes lo hicieron pasado este
periodo de tiempo. En tres pacientes se observaron
complicaciones atribuibles a la utilizacion de VAFO,
estas fueron en dos casos ncumotorax Y cn un caso
hemorragia intraventricular, La tasa de sobrevida de los
pacientes fue de 3/7 (43%).
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Figura 1: Variacion de la pO, previa y pos VAFO
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Tabla 2. Diagnostico, complicaciones y situacion al alta.

Criterin Je

Diagnostens ludicaehin Ingrese C licaehm Alia
Bgnoste ngre ‘g licacion ¢ /
ALNOS e para HFVO g‘t U mplivasion ey
(PMVA/Q)
= HPP severa, . . sin -
Paciente 1* . . Hipoxemia 12/32 . Vivo
Poliglobulia complicaciones
Paciente 2 U asrid sz is H ipoxeniia 1550 NTX Obile
. Prematurez, HPP - X .
Paciente 3 Hipercapnia 12/15 HIV Vivo
severa
RNpTMRBPN,FNH, ]
Pucienle 4 Enfisema lnteisticia. Hipercapma 14,25 h_"' I caciones Obity
HIV GIV complicaciones
Paciente 5 SALAM, HPP Hipercapnia 12/48 NTX Vivo
G ustrosyguis s, Aslx i
scvera, SALAM, i
Paciente £ Hemprragia pulmonar Hipoxeniia 13:32 complicacinnes Obile
NTX
. . . Desdeel sin o
Paciente 7* Hemia diafragmatica o oy Obito
nacimiento complicaciones

* Pacientes gue recibicron ademds oxido nitrico.

DISCUSION

En el presente estudio se expone la experiencia de un
afio en la instauracion en nuestro servicio de una nueva
modalidad ventilatoria (VAFO) en recién nacidos. En
este periodo de adaptaciéon y aceptacion de la nueva
modalidad de soporte respiratorio por parte de todo el
personal, se pudo comprobar que con el adecuado
entrenamiento, el manejo del equipo de alta frecuencia
no encierra misterios. En la evaluacion de los casos de
pacientes en los que se ha utilizado VAFO, pudimos
observar una real mejoria en los indices de oxigenacion
y ventilacion en  practicamente todos nuestros
pacientes, en coincidencia con otros reportes en la
literatura.

De hecho en la actualidad no existe discusion acerca de
la eficacia del respirador de alta frecuencia. La
discusion si se halla instalada en relacion a dos puntos;
en primer lugar al uso en forma precoz o de rescate; y en
segundo lugar considerando las complicaciones que
pueden presentarse con la utilizacion de esta modalidad
ventilatoria, versus las observadas con la ventilacion
convencional; algunas series publican mayor riesgo de
hemorragias intracrancalas (HIC)"", en cambio otras
demuestran que no existen diferencias significativas en
relacion a RN fallecidos o que presentaron enfermedad
pulmonar crdnica, y que tampoco se observaron
diferencias en la incidencia de HIC, leucomalacia
periventricular, escapes aéreos u otras patologias™" "
Es importante resaltar que la mayoria de los estudios
clinicos realizados hasta el momento no son
estrictamente comparables porque presentaban

variaciones en el disefio, el uso o no de surfactante

exogeno, en los criterios de entrada de los pacientes, la
estrategia ventilatoria y en los tipos de ventiladores de
alta frecuencia utilizados' ", En nuestra experiencia en
del 50% de los pacientes se observo
complicaciones atribuibles a la utilizacion de la
ventilacion con VAFO que podria relacionarse con la
dinamica utilizada en el manejo de parametros,

del 43%, pero
considerando otros factores morbidos en los pacientes

menos

La tasa de sobrevida fue solo

mas alla de la falla respiratoria, como prematurez
extrema, fendmenos hipoxicos perinatales, procesos
infecciosos asociados, malformaciones congénitas,
hemorragias entre otras, hace dificil atribuir a este
modo de ventilacion mecanica la tasa de mortalidad
obtenida. Es probable sin embargo que la premura en el
inicio de la terapéutica con VAFO y los tiempos en la
modificacion de parametros hayan sido nuestros
déficits al observar que el valor promedio de 10 al
ingreso a la VAFO fue de 33, cuando segtin nuestros
propios criterios de inclusion, un paciente con 10 > 20
debe seringresado a VAFO.,

No obstante, es posible afirmar que la VAFO
constituye una terapia eficaz para brindar soporte
ventilatorio ante el fracaso de las modalidades
ventilatorias convencionales, constituyéndose en una
alternativavalida en las Unidades Neonatales.

Se¢ ha observado una mejoria en la oxigenacion, en la
ventilacion v en el indice de oxigenacion luego del
ingreso de los pacientes a la VAFO, sin embargo la
sobrevidano fue buena.
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