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Ventilacion de alta frecuencia en el recién nacido:
Un soporte respiratorio necesario
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Resumen

La ventilacion de alta frecuencia (VAF) es un modo relativamente nuevo de asistencia
respiratoria en los recién nacidos (RN) con insuficiencia respiratoria aguda. Su meca-
nismo de accion difiere de la ventilacion mecanica convencional, por lo cual es impor-
tante conocer sus caracteristicas técnicas y operacionales antes de su uso clinico. En
este articulo se revisan los tipos de VAF mas utilizados actualmente en Estados
Unidos y Sudameérica; los posibles mecanismos de intercambio gaseoso que soportan
este tipo de ventilacion; sus principales indicaciones y las estrategias de manejo
clinico. También se hace mencién a los més relevantes estudios clinicos en RN con
este modo ventilatorio, sus potenciales complicaciones y la forma de retiro del VAF en
los neonatos. El objetivo de la presente revision es actualizar los recientes avances en
Ventilaciéon de Alta Frecuencia en recién nacidos.

(Palabras clave: Ventilacion de alta frecuencia, insuficiencia respiratoria, presiéon me-
dia en la via aérea).
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High frequency ventilation in the newborn: A necessary respiratory support

High frequency ventilation (HFO) is a relatively new mode of respiratory assistence for
the newborn with acute respiratory insufficiency. Its performance mechanism differs
from conventional mechanical ventilation, therefore acquaintance with its technical and
operational features is very important before using it clinically. The most commonly
used HFVs in the United States and South America, the possible gaseous exchange
mechanisms that support this type of ventilation as well as its principal indications and
clinical handling strategies are reviewed in this article. We also review the most relevant
clinical studies of the newborn with this mode of ventilation, its potential complications
and the procedure for HFV withdrawal from the neonate.
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INTRODUCCION

La ventilacion de alta frecuencia (VAF)
es un nuevo modo de terapia ventilatoria
que se utilizo en forma experimental a fines
de la década de los 80' y que solo en los
ultimos anos se ha difundido en diferentes
centros neonatales de EEUU, Europa vy
América en el tratamiento de RN con insufi-
ciencia respiratoria.

El primer ventilador de alta frecuencia
fue patentado por John Emmerson en 1959,'
éste era un vibrador de la via aérea. Poste-
riormente, Luckehmeiker? en 1972, estudiando
la impedancia toracica en perros apneicos,
fortuitamente descubrié que podia mantener
normocapnia con un pequeno volumen de
aire en la via aérea en los animales con
frecuencia de 23 a 40 Hz (1 Hz = 60 ciclos
por minuto). Subsecuentemente, diversos
investigadores demostraron que era posible
una adecuada ventilacion alveolar con volu-
menes corrientes menores que el espacio
muerto anatémico, con frecuencias supra fi-
sioldgicas que caracteriza al ventilador de
alta frecuencia.

En los ultimos 20 afnos, a pesar de ha-
berse publicado mas de 1 000 articulos de
experimentacion animal y humana acerca de
la VAF, persisten dudas y controversias res-
pecto cuando, como y en cuales pacientes
utilizar este tipo de ventilacién®s.

El objetivo de la presente revision es
actualizar los recientes avances en Ventila-
cion de Alta Frecuencia en recién nacidos.

Tipos de ventiladores de alta frecuencia

Existen 3 tipos de VAF: el Oscilador, el
Jet y por Interrupcion de Flujo. En Estados
Unidos hay 3 tipos de VAF disponibles y
aprobados por la FDA: el ventilador de alta
frecuencia oscilatoria Sensor Medics 3 100
A (Sensor Medics Inc, Yorba Linda, California),
el ventilador de alta frecuencia Jet Lifepulse
(Bunnell Inc., Salt Lake City Utah) y el ven-
tilador de alta frecuencia por interrupcién de
flujo Infant Star (InfraSonics Inc., San Diego
California). En Europa y Canada hay otros
VAF disponibles como el Drager Babylog
8 000 en Alemania, el SLE 2 000 en Inglate-
rra 'y el Dufour OHF 1 en Francia. En Japon
el oscilador Hummingbird es ampliamente
utilizado3.

El ventilador de alta frecuencia oscilatoria
(VAFO), proporciona un volumen de gas a
través de un piston o diafragma que comprime
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y luego libera la mezcla de gas en el circui-
to del ventilador, movimiento del piston que
determina un volumen corriente siempre menor
que el espacio muerto anatémico. La pre-
sion de amplitud que determina el volumen
corriente entregado al paciente es ajustada
aumentando o disminuyendo el movimiento
del pistén o diafragma, y la Presién Media
de la Via Aérea (PMVA) se controla varian-
do el flujo basal (bias flow) y la apertura de
la valvula espiratoria. La conexion al pa-
ciente de este ventilador se realiza a través
de un tubo endotraqueal estandar.

Una de las caracteristicas principales de
este ventilador es que tiene una espiracion
activa, por lo cual la posibilidad de atrapamiento
aéreo es minima o practicamente nulab. Se
puede utilizar una relacién Inspiracion/Espi-
racion (l:E) 1:1 6 1:2, con frecuencia entre
6 a 20 Hz. Tiene la ventaja respecto al ven-
tilador Jet e Interruptor de flujo que tanto la
PMVA como la amplitud, frecuencia y tiem-
po inspiratorio, se pueden ajustar directa e
independientemente, facilitando de este modo
el manejo del operador.

El VAFO mas conocido y utilizado en
EEUU y en Sudamérica es el Sensor Medics
3 100-A. Una de las limitaciones de este
ventilador es que no tiene la posibilidad de
efectuar suspiros, a menos que se utilice
en conjunto con un ventilador convencional,
por lo cual durante el destete del paciente
debe evitarse disminuir muy rapido la PMVA,
a objeto de evitar la atelectasia, permitien-
do simultdneamente la respiracion esponta-
nea del RN. El Sensor Medics esta aproba-
do en EEUU por la FDA desde 1991 para el
uso en RN con Sindrome de Dificultad Res-
piratoria y en el rescate de pacientes con
insuficiencia respiratoria grave refractaria al
ventilador convencional.

El ventilador de alta frecuencia JET (VAFJ)
o por chorro, proporciona cortos pulsos de
gas caliente y humidificado a alta velocidad
hacia la via aérea superior del paciente, a
través de un estrecho inyector de un adap-
tador especial conectado a un tubo endotra-
queal estandar, eliminandose de esta forma
la necesidad de reintubar al paciente con un
tubo especial de triple lumen. Este ventila-
dor esta disefado para ser conectado en
paralelo con cualquier ventilador convencional,
que sirve como fuente de flujo de gas adi-
cional para proporcionar Presion Positiva de
final de espiracion (PEEP), pudiendo también
proporcionar suspiros en forma intermitente.
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La amplitud en la VAFJ estd determinada
por la diferencia entre la PIM del Jet y el
PEEP del ventilador convencional. El volu-
men corriente generado por este ventilador
puede ser mayor 0 menor que el espacio
muerto anatémico. Se utiliza una frecuencia
de 4 a 11 Hz y, por ser la espiracion pasi-
va, la relacion |:E debe ser 1:6 para dismi-
nuir la posibilidad de atrapamiento aéreo®.

El VAFJ aprobado en Estados Unidos es
el Bunnell LifePulse, y es habitualmente uti-
lizado en niflos con insuficiencia respirato-
ria que desarrollan escapes aéreos.

El ventilador de alta frecuencia por inte-
rrupcion de flujo (VAFIF), crea un pulso de
gas a través de la interrupcion intermitente
de un solenoide, generando un alto flujo de
gas transmitido hacia las vias aéreas. Por
lo general, proporciona volimenes corrien-
tes menores que el espacio muerto anato-
mico y se utiliza frecuentemente en combi-
nacién con ciclos dados por un ventilador
convencional. La espiracion es pasiva, de-
pendiendo de la retraccion elastica del pul-
mon y de la parrilla costal del paciente, tal
como ocurre durante la ventilacion mecani-
ca convencional. Utiliza un tubo endotraqueal
estandar.

El VAFIF que esta aprobado por la FDA
desde 1990 para RN con escapes aéreos 0
falla respiratoria refractaria, es el Infant Star
(InfraSonics), el cual funciona entre 4 y 20
Hz de frecuencia y la espiracion debe ser
siempre mayor que la inspiraciéon para mini-
mizar el riesgo de atrapamiento aéreo, usando
habitualmente una relaciéon I:E de 1:5. La
presion de amplitud varia segun la presion
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espiratoria final dada por el ventilador con-
vencional, y la PMVA es determinada indi-
rectamente por el ventilador convencional.
Un sistema Venturi ubicado en la valvula
exhalatoria favorece el retorno de la pre-
sion. El Infant Star se considera un ventila-
dor hibrido con caracteristicas del Jet y del
Oscilador (tabla 1).

Fisiologia del intercambio gaseoso en VAF

La VAF presenta cierta dificultad para
comprender el mecanismo exacto de como
se efectua el transporte de gas dentro del
pulmén y cdmo se mantiene el intercambio
gaseoso con volumenes corrientes menores
que el espacio muerto anatomico, puesto
que no se puede explicar sélo por la fisiolo-
gia respiratoria clasica.

Durante la ventilaciéon mecanica conven-
cional al igual que en la respiracion espon-
tanea, el intercambio gaseoso se produce
fundamentalmente por la masa de gas fres-
co, que es siempre mayor que el espacio
muerto anatdémico’. Este llega al espacio
aéreo terminal en cada inspiracion produ-
ciéndose en éste la difusion pasiva de los
gases al ocurrir el equilibrio en la concentra-
cién de O, y CO, entre el gas fresco inspi-
rado y el gas que normalmente permanece
en el alvéolo en cada espiracion. La ventila-
cién mecanica convencional (VMC) utiliza
este concepto para imitar la respiracion es-
pontanea empleando grandes volumenes de
gas a bajas frecuencias respiratorias. Sin
embargo, durante la VAF la masa de gas
fresco proporcionada por cada ciclo del ven-
tilador no alcanza la via aérea distal, debido

Tabla 1. Comparacion de los diferentes tipos de VAF mas utilizados

Ajuste de la PMVA Oscilador

(Sensor Medics 3100 A)

JET (LifePulse Bunnell) Interruptor de flujo

(Infant Star)

Ajuste de la amplitud (AP) directo
Relacion I: E directo
Espiracion 1: 1 6:1:.2
Atrapamiento aéreo activa
Frecuencia respiratoria minimo
Volumen corriente 600 — 900
< espacio muerto
(1 = 2 ml/kg)
Uso junto con VMC infrecuente

Uso neonatal y pediatrico s

Indirecto Indirecto
Indirecto Indirecto

1: 6 1:56

pasiva pasiva

mayor mayor

300-420 400- 600

< 6 > espacio muerto < espacio muerto
(2-5 mil/kg) (2 = 4 ml/kg)
frecuente frecuente

no no

VAF: Ventilador de alta frecuencia; PMVA: Presién media de la via aérea; Relacion I:E: Relacion
Inspiracién/Espiracion; VMC: Ventilacién mecanica.



478 Bancalari A.

a que el volumen corriente proporcionado
por éste es menor que el espacio muerto
anatomico’®.

Por otra parte, en la VAF la ventilacién
alveolar o remocion de CO,, no depende di-
rectamente del volumen minuto, que es el
producto de la frecuencia respiratoria y el
volumen corriente de cada ciclo respirato-
rio, como ocurre durante la respiracion es-
pontanea y la VMC. En la VAF el CO, es
removido fundamentalmente por una mez-
cla muy eficiente del gas en las vias aé-
reas, la llamada difusion aumentada.® La eli-
minacion o barrido de CO, es proporcional
al producto de la frecuencia del ventilador
de alta frecuencia y el volumen corriente al
cuadrado (f X V;?). De esta formula, se des-
prende que durante la VAF el aumento del
volumen corriente o de la amplitud oscilatoria
medida como Delta P (AP), tiene gran efec-
to en la eliminacién del CO,, a diferencia de
lo que ocurre con los cambios en la fre-
cuencia, donde su efecto es mucho menor.
Por esta razon, durante la VAF la elimina-
cion de CO, es relativamente independiente
de la frecuencia utilizada.

Los posibles mecanismos que explica-
rian el transporte y el intercambio gaseoso
durante la VAF estan muy bien descritos en
el trabajo de Chang?®. Los principales meca-
nismos serian:

e Ventilacion alveolar directa en las unida-
des alveolares situadas cerca de la via
aérea proximal, es decir, aquellas unida-
des con minimo espacio muerto.

e Mezcla de la masa de gas por aumento
de la conveccion en las vias aéreas de-
bido a la recirculacion de éste dentro del
pulmoén por las diferentes constantes de
tiempo. Esta mezcla de gas entre las
diferentes regiones del pulmoén o interre-
gionales se conocen también con el nom-
bre de “pendelluft’. Este fendmeno de
pendelluft aumenta la turbulencia y tien-
de a equilibrar la concentracion de gas
en las vias aéreas de conduccion, facili-
tando el intercambio de gas en las uni-
dades alveolares distales.

e Aumento de la difusion del gas en las
grandes y medianas vias aéreas produ-
cidas por la asimétrica velocidad de flujo
durante la inspiraciéon y la espiracion.

e La difusién molecular en las vias aéreas
pequeiias y alvéolos es otro mecanismo
muy importante en el intercambio de O,
y CO, cerca de la membrana alvéolo ca-
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pilar, donde la conveccion de la masa de

gas no ocurre o €s minima.

La eficiencia en el intercambio gaseoso
durante la VAF es, posiblemente, el resulta-
do de la sumatoria de todas las formas de
transporte de gas enumeradas anteriormen-
te, aunque es probable que predomine algu-
na de ellas dentro de las diferentes zonas
del pulmoné,

Estudios Clinicos

Los primeros estudios de RN con proble-
mas respiratorios en los cuales se utilizo la
VAF fueron en general, experiencias clini-
cas no controladas y con un reducido nu-
mero de pacientes. El primer estudio lo efec-
tué Marchack y cols en 1981 en 80 RN
con sindrome de dificultad respiratoria (SDR),
en los cuales observd una mejoria de la
oxigenacion al utilizar el VAF durante un
promedio de 2 horas con frecuencias entre
8 y 20 Hz. Posteriormente, Frantz y cols,"
utilizaron el VAF en 10 RN con SDR severo
por 1 hora, con frecuencias entre 4 y 20 Hz,
mostrando mejoria en el intercambio gaseo-
so. Adicionalmente, ventilaron 5 RN con
enfisema intersticial severo, demostrando una
evolucion favorable en todos ellos, sin efec-
tos secundarios en la frecuencia cardiaca
y/o presion arterial. Pokora' estudio 9 RN
con insuficiencia respiratoria severa secun-
daria a escapes aéreos usando un VAF Jet;
el escape aéreo disminuy6 en 7 de los 9
pacientes, con mejoria del intercambio ga-
seoso, sobreviviendo 5 de ellos. Boyton'
tratd 12 RN con insuficiencia respiratoria
refractaria a la ventilacion convencional con
VAF y ventilacion convencional, demostrando
a las pocas horas de iniciada la combina-
cidn terapéutica, una mejoria de la ventila-
cion (disminucion de la PaCO,), utilizando
una menor presion media de la via aérea.

Carlo™, comparacion en 41 RN con SDR
que requirieron ventilacién mecanica la VAFJ
y la VMC durante 48 horas. La oxigenacion
de los pacientes fue similar, pero se logro
disminuir la PaCO, y la PMVA en los pa-
cientes ventilados con el VAFJ. Este estu-
dio, al igual que los anteriores, sugirieron
que se podia ventilar a RN con SDR mante-
niendo un adecuado intercambio gaseoso,
sin aumento en la incidencia de efectos co-
laterales.

Debido a estos auspiciosos estudios ini-
ciales en RN ventilados con VAF usando
PMVA en general menor que en la ventila-
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cién convencional, con volumenes corrien-
tes menores que el espacio muerto anato-
mico, el Instituto Nacional de Salud de los
EEUU patrocind un estudio multicéntrico,
controlado y randomizado, comparando la
ventilacion convencional y la VAFO en RN
con SDR entre 700 y 2 000 gramos, cuyo
objetivo principal era determinar si la VAFO
disminuia la displasia broncopulmonar (DBP)®.
Desafortunadamente este estudio, publica-
do en 1987 con 667 RN enrolados, el mas
numeroso hasta el aflo 2001, no logré de-
mostrar diferencias en la incidencia de DBP
entre los dos grupos de pacientes analiza-
dos, pero si reveld un aumento en la inci-
dencia de hemorragia intracraneana (HIC) y
de escapes aéreos en el grupo tratado con
VAF. Aunque se ha criticado el disefio del
estudio, la estrategia ventilatoria empleada,
la escasa experiencia de algunos centros
participantes, la ausencia de utilizacién de
surfactante exdégeno, etc'®, sus resultados
negativos desalentaron por un tiempo el uso
de la ventilacion de alta frecuencia. Sin
embargo, luego de la aprobacion de los di-
ferentes tipos de VAF por la FDA a princi-
pio de los afnos 90, se reiniciaron diversos
trabajos colaborativos, multicéntricos vy
randomizados, para determinar el verdadero
rol de este nuevo modo de terapia ventilatoria
en los pacientes con insuficiencia respirato-
ria.

En los ultimos anos se han publicado 4
estudios multicéntricos comparando la VAF
y la VMC, tratando de utilizar en ambas la
mejor estrategia ventilatoria.

En el estudio de Thome'” se randomizd
a VAFIF (Infant Star) o VMC a 284 RN entre
24 y 30 semanas de edad gestacional con
SDR que requirieron soporte ventilatorio. No
hubo diferencias en la incidencia de displasia
broncopulmonar, definida como la necesi-
dad de oxigeno a las 36 semanas post
menstrual, ni tampoco en la incidencia de
hemorragia intracraneana, concluyendo ade-
mas que la VAF no disminuye la injuria
pulmonar respecto de la ventilacion conven-
cional.

En la investigacion de Moriette'® se rando-
miz6é a ventilacion alta frecuencia (Dufour
OHF1) y ventilacion convencional a 273 RN
entre 24 y 29 semanas de edad gestacional,
demostrando una menor necesidad de
surfactante exégeno en RN manejados en
VAF, pero sin diferencias en la incidencia
de displasia broncopulmonar. Sin embargo,
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se observo un aumento significativo de HIC
severa en los nifios ventilados en alta fre-
cuencia (24% vs 14%).

El estudio de Courntey®, con 500 RN
prematuros enrolados con peso entre 600 y
1 200 gramos, compar¢ la VAFO (Sensor
Medics 3 100-A) y la ventilacion mecanica
sincronizada con monitoreo continuo del vo-
lumen corriente, demostrando que los RN
asignados a ventilacion de alta frecuencia
fueron extubados antes y presentaron una
significativa menor incidencia de DBP (Oxi-
geno dependencia a las 36 semanas post-
menstrual). No se encontraron diferencias
entre los grupos en la incidencia de HIC,
leucomalacia periventricular u otras compli-
caciones. Los autores concluyen que la VAF
como primera linea de soporte ventilatorio
en RN con SDR ofreceria ciertos beneficios
respecto de la ventilacion convencional
sincronizada en centros especializados.

El ultimo trabajo de Johnson' publicado
recientemente en conjunto con el estudio de
Courtney, efectuado principalmente en el Reino
Unido, es el que mas pacientes ha enrolado
hasta la fecha; con 400 RN asignados a
VAF y 397 a VMC (total 797 RN) entre 23 y
28 semanas de edad gestacional se propu-
so determinar si el inicio precoz, dentro de
la primera hora de vida, de la ventilacion de
alta frecuencia en RN con SDR, disminuye
la mortalidad y la incidencia de enfermedad
pulmonar cronica a las 36 semanas post
concepcional. Los resultados de este estu-
dio con gran numero de pacientes mostraron
similar porcentaje de RN fallecidos o que
presentaron enfermedad pulmonar cronica
entre ambos grupos de niflos analizados.
Tampoco se observaron diferencias en la
incidencia de HIC, leucomalacia periventri-
cular, escapes aéreos u otras patologias entre
los grupos.

Los dos ultimos estudios contemporaneos
mas numerosos que comparan la VAF y la
VMC en RN con el antecedente de corticoides
antenatal y administracion de surfactante
exogeno precoz, demuestran que no habria
un aumento del riesgo de HIC y de escapes
aéreos en los nifios tratados con ventilacion
de alta frecuencia. No obstante, el estudio
americano de Courtney demostré un peque-
fio pero significativo beneficio en el prondés-
tico pulmonar con el uso de la VAF, al dis-
minuir el tiempo de ventilacion y oxigeno
dependencia a las 36 semanas post mens-
trual.
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Cabe hacer notar que la mayoria de los
estudios clinicos realizados hasta el mo-
mento no son estrictamente comparables
porque varian en el disefio, en el uso o no
de surfactante exdgeno, en los criterios de
entrada de los pacientes, la estrategia
ventilatoria y en los tipos de ventiladores de
alta frecuencia utilizados. Por esta razén
aun persisten diversas interrogantes acerca
del verdadero rol de la VAF en el soporte
respiratorio del RN.

Sin embargo, la evidencia actual sugiere
que en las circunstancias clinicas habitua-
les, el prondstico pulmonar del RN prematu-
ro de extremo bajo peso esta influenciado
por diversos factores prenatales como ma-
niobras de reanimacion, procesos infeccio-
sos perinatales u otros aspectos del cuida-
do neonatal, independiente del modo de ven-
tilacion mecanica utilizada. Por tanto, atri-
buir so6lo o exclusivamente a un determina-
do modo de ventilacion un cambio en el
pronostico o resultado pulmonar, es muy
improbable.

Indicaciones de la VAF

Los pacientes en los cuales estaria indi-
cada o se beneficiarian con la ventilacién
de alta frecuencia, serian aquellos con las
siguientes patologias:

1.- Recién nacidos con insuficiencia res-
piratoria aguda grave refractaria al ventila-
dor convencional. En general aquellos pa-
cientes con una patologia pulmonar que no
estan respondiendo a la VMC con un indice
de oxigenacion (I0) mayor o igual a 25 en
RN de término y de 20 en prematuros se
benefician con el empleo de la ventilacion
de alta frecuencia, con menor posibilidad de
desarrollar atelectrauma y volutrauma?®22, En
pacientes candidatos a ECMO con un 10
superior a 40, es preferible intentar previa-
mente la ventilacion de alta frecuencia, por
la posibilidad de un rescate sin llegar a un
procedimiento invasivo y complejo como es
el ECMO?,

2.- Recién nacidos con escapes aéreos:
enfisema intersticial, neumotérax, neumome-
diastino, fistula broncopleurales, neumoperi-
cardio. En los prematuros con insuficiencia
respiratoria severa, el escape aéreo mas fre-
cuente es el enfisema intersticial y en los
RN de término es el neumotdrax. La VAF
por su mecanismo de accion, permite un
adecuado intercambio gaseoso con menor
presién Inspiratoria y/o presion media
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intrapulmonar que la VMC, facilitando por
este motivo la resolucién del escape aé-
reo®. EI VAF mas utilizado en este tipo de
patologias y del cual se dispone de mayo-
res datos, es el VAF Jet?324,

3.- Pacientes con patologia grave del
parénquima pulmonar; sindromes aspirativos
(meconio, sangre, etc) y neumonia. Basan-
dose en investigaciones realizadas con ani-
males y recién nacidos, se ha visto que el
uso de una presion de distension continua
del pulmén con pequenos cambios de volu-
men corriente y frecuencias elevadas, de-
termina en los pulmones poco distensibles
una expansion mas uniforme de éstos, dis-
minuyendo el riesgo de posible dafio®. Por
otro, lado la mejor insuflacion de los pulmo-
nes por la VAF favoreceria la entrega de
algunas sustancias terapéuticas como el 6xido
nitrico, que suelen utilizarse en este tipo de
pacientes®. En aquellos RN con sindrome
aspirativo meconial en que predomina la
obstruccion de la via aérea, el uso de un
ventilador de alta frecuencia oscilatoria que
tiene una espiracién activa, disminuiria el
riesgo de atrapamiento aéreo y el baro-
trauma?®,

4.- Recién nacidos con hipertension
pulmonar persistente primaria o secundaria.
El tratamiento actualmente utilizado en este
tipo de pacientes junto a todas las otras
medidas terapéuticas es el oxido nitrico, lo-
grando la VAF, a través de la presion de
distension continua, una mejor llegada de
este gas a las unidades alvéolo capilares,
obteniéndose una mejor respuesta al trata-
miento?>?7,

5.- Pacientes con Hipoplasia pulmonar,
como la que frecuentemente se observa en
la hernia diafragmatica congénita, o mas ra-
ramente en el Sindrome de Potter. Algunos
investigadores sostienen que la ventilacion
recomendada para este tipo pacientes seria
la VAF, pues mantiene un adecuado inter-
cambio gaseoso, utilizando pequefios volu-
menes corrientes a elevadas frecuencias.
Seria un método menos traumatico para la
eliminacion del CO, sin embargo, no hay
estudios que confirmen esta hipotesis?.

6.- RN pretérmino con Enfermedad de
Membrana Hialina. Algunos autores consi-
deran que la VAF seria el modo primario de
ventilacion, especialmente en aquellos pa-
cientes prematuros en que predomina una
significativa alteracion de la relacién venti-
lacion/perfusion por atelectasia pulmonar. El
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hecho de mantener una presion continua de
distensiéon con pequefios cambios de volu-
menes podria disminuir el dano pulmonar a
futuro, especialmente la displasia bronco-
pulmonar. No obstante, los trabajos que se
han efectuado hasta la fecha basados en
esta hipdtesis, han tenido resultados con-
tradictorios®17-19.28:29,

Manejo del Ventilador de Alta Frecuencia

Durante el manejo de un paciente en VAF,
es importante que el médico trate de deter-
minar el mecanismo fisiopatoldgico respon-
sable del deterioro del intercambio gaseoso:
atelectasia, ocupacion alveolar, obstruccion
de la via aérea, escapes aéreos, disminu-
cién del flujo sanguineo pulmonar, atrapamiento
aéreo, etc, para poder establecer la estrate-
gia ventilatoria mas apropiada en cada mo-
mento de la enfermedad del paciente y efec-
tuar los cambios pertinentes en el ventila-
dor en el momento preciso, evitando de esta
forma las posibles complicaciones. Esto, indu-
dablemente, significa una reevaluacion pe-
riédica del paciente en VAF.

1. Fraccion Inspiratoria de Oxigeno (FiO,).
Los principios utilizados en el manejo de la
FiO, en la ventilacién de alta frecuencia,
son los mismos que se aplican en la venti-
lacion convencional, elevando ésta para au-
mentar la oxigenacion y, disminuyéndola en
caso contrario.

2. Presion Media en la Via Aérea (PMVA).
La PMVA en la VAF es tal vez el parametro
mas importante, ya que de su correcto uso
depende en gran parte la oxigenacion del
paciente. Los primeros estudios que se efec-
tuaron con el VAF'"'* tendieron a mantener
una adecuada oxigenacion mediante una
menor PMVA, con el objeto de disminuir la
injuria pulmonar asociada a la sobredistension.
Sin embargo, diversos estudios experimen-
tales y clinicos controlados, han demostra-
do la importancia y utilidad de mantener una
PMVA elevada y por ende, una adecuada
expansion pulmonar en la etapa aguda de la
enfermedad, sin producir dafio o sobre-
distension del pulmdén®-32. En modelos de
experimentacion animal, la estrategia de
optimizar la expansion pulmonar en ventila-
cion de alta frecuencia mejora el intercam-
bio gaseoso y las propiedades mecanicas
del pulmén, promoviendo una distension mas
uniforme, reduciendo el escape aéreo, y dis-
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minuyendo la concentracion de mediadores
inflamatorios del pulmon al ser comparado
con la VMC?3 E|l manejo actual del VAF
enfatiza el reclutamiento alveolar y la man-
tencién de la presion de distension aérea
sobre la presion critica de cierre, para evitar
la atelectasia pulmonar.

Uno de los desafios al ventilar a un pa-
ciente en VAF es tratar de mantener un sa-
tisfactorio u optimo volumen pulmonar den-
tro del estrecho margen que suele existir
entre la atelectasia y la sobredistension del
pulmén, durante las diferentes fases de la
enfermedad pulmonar subyacente. Suele
ocurrir que durante el destete del ventilador
se disminuye mas de lo aconsejable la pre-
sién media, con la consiguiente tendencia a
la atelectasia del pulmén. Paralelamente,
puede suceder que durante la fase de recu-
peracion de la enfermedad no se disminuya
prontamente la PMVA, produciéndose
sobredistension del pulmoén con riesgo de
barotrauma, compresion de los grandes va-
sos y retenciéon de CO,°.

Durante la ventilaciéon mecéanica conven-
cional la PMVA es consecuencia de una
serie de combinaciones en el setting del
ventilador y sblo se mantiene por breves
periodos. Sin embargo, durante la ventila-
cion de alta frecuencia, la PMVA es contro-
lada directamente en el oscilador, mante-
niéndose practicamente estable durante todo
el ciclo respiratorio (inspiracion y espiracion).
En la VAFJ y la VAFIF, el control de la
PMVA se obtiene en forma indirecta, con
los cambios de parametros del ventilador
convencional. Todos los VAF tienen medi-
cién contintia de la PMVA.

Para medir el grado de expansion pulmonar
se utiliza la radiografia de térax seriada,
contandose el numero de espacios
intercostales como una guia de aproxima;
cion del grado de expansién pulmonar. En
general entre 8 y 9 espacios intercostales
se consideran una satisfactoria expansion
pulmonar, mas de 9 espacios intercostales,
diafragmas planos y silueta cardiaca estre-
cha, son sugerentes de una sobredistension
pulmonar.

Los pacientes con escapes aéreos Como
enfisema intersticial o neumotérax, deben
manejarse con menor insuflacion pulmonar,
estimandose como apropiado un espacio
intercostal menos en la radiografia de térax
que en aquellos nifios sin barotrauma; reco-
mendandose iniciar la VAF con una PMVA
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igual o menor que la obtenida en el VMC.
En este tipo de pacientes durante el proce-
so de retiro del VAF, debe disminuirse pri-
mero la PMVA vy luego la FiO,.

3. Frecuencia. En la VAF la frecuencia
puede ser muy variable con rangos entre 4
y 28 Hz, pero raramente se utilizan frecuen-
cias menores a 4 Hz y mayores a 15 Hz.
En general, mientras mayor es el peso del
paciente, menor es la frecuencia utilizada,
sugiriéndose en los RN de muy bajo peso
(< 1 500 gr) iniciar con 15 Hz (900 ciclos
por minuto) y en los de mayor peso con 10
Hz (600 ciclos por minuto). En los RN de
mayor peso y con pulmon sano, es decir,
con distensibilidad normal, cuya constante
de tiempo es elevada, también se recomienda
iniciar con frecuencias mas bajas, 7 a 10
Hz.

Durante la VMC el aumento de la fre-
cuencia normalmente produce mayor elimi-
nacion de CO, a diferencia de lo ocurre en
la VAF, que es al revés. En esta ultima lo
mas importante en la eliminacion del CO,
son los cambios en el volumen corriente,
teniendo menos efecto los cambios de la
frecuencia. Por tal motivo, la frecuencia es
raramente modificada durante la VAF cam-
biandose ésta cuando se opera el ventilador
de alta frecuencia al limite del volumen co-
rriente.

De acuerdo al tipo de ventilador se reco-
miendan ciertas frecuencias estandares. Por
ejemplo, en el oscilador Sensor Medics
3 1002 la frecuencia recomendada para un
RN pretérmino de muy bajo peso es de 15
Hz y para uno de término o cercano al tér-
mino de 10 Hz.

4. Amplitud Oscilatoria. También se la
denomina AP, por ser la diferencia entre la
presion maxima y minima. El volumen pro-
porcionado en cada ciclo respiratorio es di-
rectamente proporcional a la diferencia de
la presion maxima y minima. A mayor am-
plitud oscilatoria medida en cm H,O, mayor
es el volumen corriente entregado al pacien-
te y por ende mayor eliminacién de CO.,.
Cambios en la distensibilidad del sistema
respiratorio, y/o variaciones en el lumen del
tubo endotraqueal, hacen variar el volumen
corriente entregado, si no hay modificacio-
nes en la amplitud oscilatoria. Por tal moti-
vo, la adecuada limpieza y el evitar cual-
quier posible acodamiento del tubo endo-
traqueal es fundamental en la VAF.

5. Flujo. El control del flujo en los dife-
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rentes tipos de VAF es variable. Durante la
VAFO el flujo esta determinado por la com-
binacion del flujo basal del circuito y la pre-
sion retrograda creada por la abertura de la
vélvula espiratoria. Experimentalmente, se
ha demostrado una significativa disminucion
de la PaCO, adicionando un pequefio flujo
en la punta del tubo endotraqueal®.

6. Control de la oxigenacidn. La oxigena-
cion de un paciente en VAF depende de la
PMVA y de la FiO,. El control de ésta se
realiza a través de gases arteriales y la
oximetria de pulso, manteniendo los valores
dentro de los rangos fisioldgicos.

7. Control de la ventilacion. La ventila-
cion en la VAF estd dada por la amplitud
oscilatoria, que determina el volumen co-
rriente entregado al paciente. El control de
ésta se efectia fundamentalmente a través
de los gases arteriales seriados, tratando
de mantener una PaCO, entre 40-55 mmHg
(hipercapnia permisiva). El disponer de un
monitor transcutaneo de CO, puede ser de
gran ayuda, especialmente durante el inicio
y el retiro del VAF.

La adecuada vibracion del térax del RN
no es garantia de un adecuado nivel de PaCQO,,
de ahi la importancia de controlar con ga-
ses arteriales dentro de los 15-30 minutos
de haber iniciado la VAF.

Parametros iniciales

Los parametros iniciales de un VAF de-
penden de la patologia basal del RN, pero
en general se inicia con una PMVA igual o
superior a 2 cm H,O a la obtenida en el
ventilador convencional, con la excepcion
ya mencionada de los pacientes con esca-
pe aéreo. Frecuencias entre 10 a 15 Hz (600
a 900 ciclos por minuto), un tiempo inspiratorio
inferior al espiratorio, y una amplitud de os-
cilacion (AP) basada en una visualizacion
adecuada del movimiento o vibracion toracica,
y/o en el monitoreo de la presion transcutanea
de CO,, en caso de disponerse de ésta. Una
vez obtenido los gases entre 15 a 30 minu-
tos de iniciada la ventilacion, se efecttan
los ajustes pertinentes en la oxigenacion
mediante la PMVA y/o FiO, y en la ventila-
cion por medio del AP.

Si la ventilacién de alta frecuencia es de
primera linea en el paciente, la PMVA de
inicio dependera de la patologia subyacen-
te, de la oxigenacion dada por el oximetro
de pulso (88-95%) y de la radiografia de
térax.
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El ajuste inicial del AP al colocar un
paciente en VAF es dificil de determinar,
salvo que se disponga de un monitor
transcutaneo de CO.,.

La frecuencia del ventilador, elegida
inicialmente segun el peso del RN en gene-
ral no se cambia, salvo en situaciones de
dificil manejo o de deterioro marcado del
paciente.

La sedacién de los pacientes en VAF es
similar a la indicada en VMC, siendo mu-
chas veces innecesaria en los RN de pretér-
mino de muy bajo peso; no ocurre lo mismo
en los RN de término o cercano al término,
en los cuales habitualmente se requiere al-
gun tipo de sedacion para facilitar la oxige-
nacién y ventilacion durante la VAF.

Posibles complicaciones

La VAF, al igual que la VMC puede pro-
ducir complicaciones, algunas de las cuales
se han logrado minimizar o incluso eliminar.
Otras aun estan presentes y se encuentran
en etapa de investigacion.

Inicialmente con la VAF se describieron
algunos pacientes con dafo en la via aérea,
especialmente necrosis traqueobronquial que
se atribuy6 a un inadecuado sistema de hu-
midificacion®®, sin embargo, actualmente con
mejores sistemas de humidificacion y ca-
lentamiento del gas no se han reportado di-
chos problemas, especialmente en la VAFO.

Otra de las posibles complicaciones que
pueden ocurrir especialmente con la VAFJ
y la VAFIF es el atrapamiento de gas, debido
principalmente al hecho que en ambos tipos
de ventiladores la espiracion es pasiva®, tal
como ocurre en la ventilacion convencional.
Sin embargo, en la VAFO la espiracion es
activa, por lo cual la posibilidad de atrapamiento
aéreo es muy dificil o practicamente nula®.
Por esta razon, en el VAFJ y VAFIF la es-
piracion siempre debe ser 5 ¢ 6 veces mas
prolongada que la inspiracion para propor-
cionar el tiempo suficiente a la exhalacion
con el fin de evitar el atrapamiento aéreo®.

Otra de las potenciales complicaciones
durante la VAF es la Hemorragia Intracraneana
(HIC) y la leucomalacia periventricular en
los recién nacidos prematuros. El estudio
HIFI'S con un gran numero de pacientes re-
velé un aumento de HIC en los RN tratados
con VAF, sin embargo, este trabajo cola-
borativo presenté sustanciales diferencias en
la incidencia de HIC entre los diversos cen-
tros participantes, siendo la menor de un
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6% y la mayor de 44%, diferencia que pu-
diera haberse debido a la estrategia de ven-
tilacién utilizada (bajo volumen pulmonar), o
a un diferente nivel de experiencia en el
manejo de la VAF entre los centros, crean-
do un margen de duda en la interpretacion
de los resultados. Posteriormente, la mayo-
ria de los estudios realizados no han mos-
trado un aumento de la HIC o de
|eUC0ma|aCia5‘]7'28’29’31'37'38.

Los dos ultimos estudios realizados
Courtney?, (n = 500 RN) y Johnson'®, (n = 797
RN), no mostraron un aumento de la inci-
dencia de HIC o leucomalacia periventricular.
Basandose en estos dos trabajos con ele-
vada casuistica y adecuado disefno, se pue-
de inferir que la ventilacion de alta frecuen-
cia no aumentaria el riesgo de HIC y/o
leucomalacia periventricular en los nifios de
extremo bajo peso.

Retiro o desconexion del RN de ventila-
cion de alta frecuencia

La desconexion del RN de la VAF es
una de las areas que no ha sido suficiente-
mente estudiada. Clark et al® demostraron
que los RN que fueron tratados sélo en VAF
tuvieron un mejor prondéstico que los nifos
que se cambiaron de la VAF a la VMC des-
pués de 72 horas. Al ventilar un nifo en
VAF por insuficiencia respiratoria refracta-
ria, escape aéreo, SDR, etc, lo aconsejable
seria mantenerlo en alta frecuencia el tiem-
po necesario hasta la resolucion de su pa-
tologia de base y luego extubarlo directa-
mente a Hood o CPAP. Sin embargo, la
mayoria de las veces antes de pasarlo a
Hood o CPAP, se cambia a VMC"17:3940,
incluso en nifilos mayores que tienen mejor
esfuerzo respiratorio espontaneo que los
neonatos prematuros®:4°.

Al igual como ocurre en VMC el ideal es
el retiro directo de la VAF, a Hood o CPAP
segun el peso del RN. La estrategia que
habitualmente utilizamos en los RN que re-
quieren VAF es la extubacion directa a Hood
en los neonatos con peso mayor de 1 250
gr y en aquellos con peso menor, a un sis-
tema de presién positiva continua en la via
aérea (CPAP)*.

El esquema que tratamos de seguir una
vez que se ha logrado la estabilizacion o
franca resolucion de la patologia de base
del BN, en un periodo de 6 a 12 horas, es
disminuir la FIO, hasta 0,3 segun gases
arteriales y/o saturometria para posteriormente
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disminuir la amplitud oscilatoria (AP), tra-
tando de mantener la PaCO, entre 40-55
mmHg (hipercapnia permisiva), junto con
permitir y estimular la respiracion esponta-
nea del RN, retirando la sedacion. Simulta-
neamente, se inicia la disminucion gradual
de la PMVA cada 6-8 horas hasta lograr
alrededor de 8 cm H,0. Una vez alcanzado
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dichos parametros suspendemos las oscila-
ciones por 30 a 60 minutos sin cambiar la
PMVA, para determinar si el esfuerzo respi-
ratorio es satisfactorio y regular del RN, a
través de una observacion directa, saturo-
metria, gases arteriales y radiografia de to-
rax. Si la oxigenacién y ventilacion estan
dentro de rangos normales, se puede extubar

RN estable durante 6 a 12 horas

FiO, < 0,3

Permitir adecuada respiracion espontanea del RN
Suspension de la sedacion

l

| de la amplitud oscilatoria (AP)
(PaCO, entre 45 — 55 mmHg)

l

1 gradual de la PMVA hasta
+ 8 cm H,0

RN con esfuerzo respiratorio espontaneo y regular

l

Radiografia de torax
con expansion adecuada

|

l

Gases arteriales
Normales

l

RN < 1 250 gramos

CPAP

RN > 1 250 gramos

HOOD

Figura 1. Esquema desconexién RN en ventilacién de alta frecuencia.



Volumen 74
Numero 5

directamente a Hood en los neonatos con
peso mayor a 1 250 gr o a CPAP en los con
peso menor a 1 250 gr (figura 1). Esta es-
trategia de desconexién la mayoria de los
nifios la toleran sin inconvenientes, evitandose
el traspaso a ventilador convencional'.

En aquellos RN en ventilacion de alta
frecuencia oscilatoria (Sensor Medics 3 100-
A) con presion media menor a 8 cm H,0,
existe la posibilidad de pérdida de volumen
pulmonar (atelectasia pulmonar), debido a
no disponer este ventilador de la posibilidad
de efectuar suspiros, por lo cual, es reco-
mendable antes de la extubacion, aumentar
en 2-3 cm H,0 la PMVA por algunos segun-
dos y/o minutos con el objeto de prevenir la
atelectasia del pulmon.

En los RN de muy bajo peso, antes de
su desconexion de la VAF, es recomenda-
ble la administracion endovenosa de amino-
filina como estimulante del centro respirato-
rio, tal como se recomienda en la VMC.

En aquellos casos excepcionales que no
se observa mejoria en 2-3 semanas en VAF,
otro modo de ventilacién estaria indicado.

CONCLUSIONES

La VAF tiene actualmente indicaciones
bastante precisas y practicamente acepta-
das por la mayoria de los neonatélogos, como
son los RN con escapes aéreos y con insu-
ficiencia respiratoria aguda refractaria sin
respuesta a la ventilacion mecanica con-
vencional. Por tanto, las UCI neonatales re-
gionales, o con un numero significativo de
derivaciones de pacientes graves, deberian
tener un ventilador de alta frecuencia, como
ayuda a la ventilaciéon mecanica convencio-
nal, para aquellos RN con insuficiencia res-
piratoria grave que requieran su uso. Sin
embargo, esto implica un amplio conocimiento
y un adecuado manejo de parte de todo el
equipo de salud, para lograr su uso en for-
ma segura y eficaz en la practica clinica.
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