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RESUMEN

La VAFO significa Ventilacion de Alta Frecuencia Oscilatoria, una estrategia ventilatoria que
usa frecuencias respiratorias muy altas (300-1500 rpm) con volimenes corrientes muy pequefios
(1-2 ml/kg) para mejorar el intercambio gaseoso y aumentar reclutamiento alveolar en pacientes
con insuficiencia respiratoria grave. Se emplea a menudo como terapia de rescate cuando la
ventilacién mecénica convencional ha fallado con el objetivo de proteger los pulmones al evitar
grandes fluctuaciones de presion y reducir el riesgo de dafio

pulmonar (atelectrauma y volutrauma).

Esta investigacion tuvo como objetivo evaluar la efectividad de la VAFO en las primeras 48
horas en prematuros de 25 a 35 semanas de gestacion con un peso entre 600 a 2000 gramos con
diagnostico de enfermedad de membrana hialina grado Il y IV ingresados en Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales en el Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria Isabel

Rodriguez en el periodo del mes de julio del 2025.

Este estudio se basé en un enfoque de tipo descriptivo y transversal, aplicando una guia de
observacion a una muestra de 20 neonatos, adonde la administracion previa de surfactante
pulmonar con la dnica funcion de reducir la tension superficial en los alvéolos pulmonares,
permitiendo que estos se mantengan estables y eviten el colapso durante la espiracion, era
fundamental segun las semanas de gestacion que el neonato tuviera a la hora de nacer y el tipo de
membrana hialina, ya que se evidencio una mejoria significativa con la técnica insure y luego
VAFO en el estado clinico del neonato después de 48 horas en este modo ventilatorio con la
toma de gases arteriales donde se observé un elevado valor del indice PAFI vy la radiografia de
torax con mayor reclutamiento alveolar. Se recomienda establecer protocolos estandarizados que

garanticen su uso 6ptimo en este contexto clinico.

Palabras claves: Ventilacion de Alta Frecuencia Oscilatoria, Tension Superficial, Reclutamiento

Alveolar, Enfermedad de membrana hialina o sindrome de dificultad respiratoria (SDR).


https://www.google.com/search?cs=1&sca_esv=76b1d1510d0b1bcc&sxsrf=AE3TifPUTa3KurJPjHrbXRgZiUoGZ--xyw%3A1760447165059&q=atelectrauma&sa=X&ved=2ahUKEwiDqf7e4KOQAxWaSTABHf6NKaoQxccNegQIGRAB&mstk=AUtExfCF5sZDyuKQinvyPiW0wiooHThbsRLWIkYrJ6LwXTWbTkVaRoPOkYX0qGVtpsRDR4A6G_9lp_IA8KLIAzxwceapDIcbwjcB-HYGKWqYPTaBY5kbyw3SxXeaXFwtMDvoRsMfRQOGcWncroK97-Jqrhmsl994DMOj-HCe3nOvAx42B3c&csui=3
https://www.google.com/search?cs=1&sca_esv=76b1d1510d0b1bcc&sxsrf=AE3TifPUTa3KurJPjHrbXRgZiUoGZ--xyw%3A1760447165059&q=volutrauma&sa=X&ved=2ahUKEwiDqf7e4KOQAxWaSTABHf6NKaoQxccNegQIGRAC&mstk=AUtExfCF5sZDyuKQinvyPiW0wiooHThbsRLWIkYrJ6LwXTWbTkVaRoPOkYX0qGVtpsRDR4A6G_9lp_IA8KLIAzxwceapDIcbwjcB-HYGKWqYPTaBY5kbyw3SxXeaXFwtMDvoRsMfRQOGcWncroK97-Jqrhmsl994DMOj-HCe3nOvAx42B3c&csui=3

INTRODUCCION

En el siguiente trabajo se investigd que tan efectiva es la ventilacion mecénica de alta
frecuencia (VAFO) en las primeras 48 horas en prematuros de 25 a 35 semanas de
gestacion con un peso entre 600 a 2000 grados con diagndstico de enfermedad de
membrana hialina grado Il y IV ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales en el Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez.

La enfermedad de membrana hialina 111 y IV son unas de las causas mas comunes para
ingreso a UCIN por el grado de prematurez que se presenta a nivel del sistema respiratorio
y cardiovascular. Por esta razon se necesita la ventilacion mecanica invasiva que tiene
como objetivos fisioldégicos, mejorar el intercambio gaseoso, reducir el trabajo
respiratorio, mejorar la oxigenacion tisular, aumentar la compliance y evitar el

atrapamiento aéreo.
Capitulo |

En el planteamiento del problema se identifican las caracteristicas fisicas, administrativas
y organizativas del hospital con el objetivo de brindar una idea del entorno que rodea y los
servicios que estan involucrados, y ademas se detalla una breve descripcion acerca de la
unidad de cuidados intensivos neonatales, lugar donde se realizara el estudio. Ademas,
presenta el enunciado del tema, delimitando el tiempo en el cual se llevdé a cabo la
investigacion y especificando el problema. Justificacion, que explica las causas que
motivan a realizar dicho estudio. Y por ultimo con los objetivos que describen el proposito
que se pretende alcanzar con la investigacion.

Capitulo 11

Marco Tedrico, aqui se detallan aspectos tedricos sobre la UCIN, embriologia pulmonar,
fisiopatologia de la enfermedad de membrana hialina y todas sus manifestaciones clinicas,
diagnostico; que se mencionan los gases arteriales y la radiografica de torax, y por ultimo
la ventilacion mecéanica de alta frecuencia que es uno de los tratamientos con el que se

trata el SDR, contando con base tedrica.

Capitulo 11l Aqui se proponen la operacionalizacion de las variables que se van a
desarrollar durante la investigacion, también obteniendo los indicadores que nos serviran

de base para construir el instrumento de investigacion.



Capitulo IV

En el disefio metodoldgico, se enfoca en las caracteristicas del sujeto de estudio, tipo de
estudio, procedimientos, técnicas e instrumento, para hacer posible la realizacion de

estudio.

Adicional a eso se presentan todas las referencias bibliograficas que nos ayudaron para
fundamentar todo el marco teérico, ademas, contamos con el anexo 1 que es de mucha
importancia ya que representa el instrumento de recoleccién de datos para poder llevar
acabo esta investigacion, y por ultimo el cronograma de todas las actividades que se han

realizado.



CAPITULO |



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. SITUACION PROBLEMATICA

El Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez, es una institucion publica
de servicio, que forma parte de la organizacién del Ministerio de Salud de la Republica de
El Salvador, con la categoria de Hospital Nacional Especializado de Tercer Nivel. Su
objetivo principal es garantizar la salud de la Mujer Salvadorefia y del recién nacido,
basandose en las estrategias y recomendaciones propuestas por el MINSAL. Conformada por
las siguientes areas: Trabajo Social, Consulta Externa, Oncologia, Infectologia, Nutricién,
Ginecologia, Medicina Reproductiva, Partos, Puerperio, Emergencia, Centro Quirurgico,
Cirugia Obstetrica, Anestesiologia, Laboratorio Clinico, Banco de Sangre, Rayos X,

Fisioterapia, Unidad de Cuidados Intensivos y Neonatologia.

La Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales fue creada para recibir recién nacidos
criticamente enfermos, con padecimientos que ponian en peligro su vida, asegurando con
el tratamiento indicado, la supervivencia y calidad de vida futura de los mismos. La
mayoria de los bebés que nacieron prematuros necesitaron cuidados especiales después del
nacimiento. En la UCIN se atendieron todas las complicaciones desde el aspecto médico o
quirurgico, algunas de sus funciones fueron la toma de ultrasonografias, ecocardiograma,
radiografia, exdmenes de laboratorio, evaluacion de especialistas médicos, ventilacion
mecanica invasiva y no invasiva. La mayoria de los bebés ingresados fueron prematuros
nacidos entre las 25 y 35 semanas de gestacion y con un bajo peso al nacer que en algunas
ocasiones es menor de 1000 gramos o tienen una enfermedad que necesitaron de cuidado

especial como problemas cardiacos, neurolégicos u otras afecciones.

Una de estas es la enfermedad de membrana hialina o también conocida como sindrome
de dificultad respiratoria, sobreviene después del comienzo de la respiracién en el neonato
por déficit del factor tensoactivo pulmonar y la susceptibilidad por prematurez. Se
relaciona con la etapa de la maduracion pulmonar en el momento del parto, que coincide

con la edad gestacional.



Esta condicion represento un desafio para los servicios de neonatologia, debido a la
inmadurez pulmonar de estos pacientes y las complicaciones asociadas al manejo

ventilatorio convencional.



1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

De lo anteriormente expresado se plantea el siguiente enunciado:

¢Es efectiva la ventilacién mecénica de alta frecuencia en las primeras 48 horas en
prematuros de 25 a 35 semanas de gestacion con un peso entre 600 a 2000 gramos con
diagnostico enfermedad de membrana hialina grado Il y IV ingresados en unidad de
cuidados intensivos neonatales en el Hospital Nacional de la mujer Dra. Maria Isabel

Rodriguez en el periodo del mes de julio del 2025?



1.3 JUSTIFICACION

La facultad de Medicina y La Escuela de Ciencias de la Salud promueven la realizacion
de estudios cientificos para obtener nuevos conocimientos que beneficien al paciente,

dichos estudios cumplen con requisitos regales y éticos.

La presente investigacion tuvo como proposito evaluar la efectividad de la ventilacién de
alta frecuencia (VAF) en neonatos prematuros de 25 a 35 semanas de gestacion, dado que
la prematuridad continlia siendo una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
neonatal, especialmente entre los nacidos antes de las 37 semanas. Estos recién nacidos
presentan un riesgo elevado de desarrollar enfermedad de membrana hialina (EMH),
también conocida como sindrome de dificultad respiratoria (SDR), como consecuencia de

la inmadurez pulmonar y la deficiencia en la produccion de surfactante.

Este estudio fue de gran relevancia, ya que busca analizar de manera sistematica la
efectividad de la ventilacion mecéanica de alta frecuencia durante las primeras 48 horas de
vida, una etapa critica donde las decisiones clinicas influyen significativamente en el
prondstico del paciente. La obtencion de evidencia cientifica contextualizada permitio
sustentar el uso de esta modalidad ventilatoria en escenarios clinicos similares,
optimizando recursos, mejorando los desenlaces clinicos y contribuyendo potencialmente a

la reduccion de la mortalidad neonatal en el pais.

Al finalizar la investigacion se tuvo como objetivo proporcionar y generar datos confiables
que orienten el tratamiento y minimicen las complicaciones a corto y largo plazo. Esta
investigacion busco llenar un vacio en la literatura cientifica nacional y a la vez también
fortalecer los protocolos de atencién en neonatologia y contribuir al mejoramiento del

sistema de salud neonatal en El Salvador.



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo General:

Medir cuél es la efectividad de la ventilacion mecanica de alta frecuencia en
prematuros de 25 a 35 semanas de gestacion con un peso entre 600 a 2000 gramos en las

primeras 48 horas con diagnostico de enfermedad de membrana hialina grado 111y IV.

1.4.2 Objetivos Especificos:

1. Analizar parametros ventilatorios que indican la evolucién en el paciente con
ventilacion mecénica de alta frecuencia.

2. Verificar la condicion clinica del paciente después de las 48 horas de la
ventilacion mecanica de alta frecuencia con la ayuda de los resultados de
gases arteriales.

3. Identificar los cambios estructurales pulmonares mediante la radiografia de térax con

el fin de verificar de la lesion pulmonar y el reclutamiento alveolar.



CAPITULO II



2. MARCO TEORICO

2.1 UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Las unidades de cuidados intensivos neonatales estan creadas para recibir recién nacidos
criticamente enfermos, con padecimientos que ponen en peligro la vida, asegurandose con
el tratamiento impuesto, la supervivencia y calidad de vida futura de los mismos, lo cual
constituye un reto para la sociedad actual. La mayoria de los bebés que nacen muy
prematuros necesitaran cuidados especiales después del nacimiento. En la UCIN se
pueden atender todas las complicaciones que puedan presentar, desde el aspecto médico o
quirdrgico. La mayoria de los bebés ingresados son prematuros nacidos antes de las 37
semanas de embarazo, tienen bajo peso, menos de 1000 gramos, o tienen una enfermedad
que requiere de cuidado especial como problemas cardiacos, neurolégicos u otros

defectos.

Los siguientes son algunos de los profesionales capacitados en atender a los bebes que

ingresan en dicha unidad:

Neonatologo: Un pediatra con capacitacion adicional en el cuidado de bebés enfermos y
prematuros. EI neonatélogo a quien generalmente se lo conoce como el medico responsable

del paciente, supervisa a todo el personal que cuida a los bebés en la UNCI.

Neonatologo en formacion: Un pediatra que se esta capacitando en el cuidado de bebés
prematuros y enfermos. Es posible que practique procedimientos y que dirija la atencion

del paciente.

Enfermera neonatal practicante: Una enfermera titulada con capacitacion adicional
para la atencion de bebés recién nacidos. Es posible que practique procedimientos y asista

al neonatélogo.

Terapeuta respiratorio: Una persona con capacitacion especial para suministrar apoyo
respiratorio que incluye el manejo de oxigeno y respiradores artificiales. El fisioterapeuta
y el terapeuta ocupacional vigilan que el bebé se esté desarrollando adecuadamente y
ayudan con la atencion relacionada con el desarrollo que incluye técnicas para acomodar y

consolar al bebé.



2.2 EMBRIOLOGIA PULMONAR

221 Fisiologia Respiratoria Neonatal
El éxito de la transicion feto-neonatal depende en gran medida de la funcion pulmonar

adecuada, la cual requiere del correcto desarrollo estructural y funcional de los pulmones,
las vias respiratorias y la vasculatura pulmonar. El desarrollo pulmonar es un proceso
finamente coordinado y orquestado por eventos anatdmicos, mecanicos, bioquimicos y
moleculares. Comienza alrededor de la cuarta semana de gestacion, continda en el periodo
posnatal y se extiende aproximadamente hasta los 22 afios. El pulmén maduro muestra un
sistema tubular en forma de arbol conectado a la traguea y un sistema vascular muy
ramificado. Las vias respiratorias proximales o conductoras difieren de las vias respiratorias
distales, que se estrechan de manera progresiva hasta terminar en la region alveolar, donde

ocurre el intercambio gaseoso.

2.22. Fases del desarrollo pulmonar
Se reconocen cinco fases del desarrollo pulmonar: embrionaria, pseudoglandular,

canalicular, sacular y alveolar.!

Fase embrionaria (4-6 semanas): La organogénesis pulmonar inicia en la cuarta
semana de gestacion durante la fase embrionaria, con la aparicion de una yema o
evaginacién endodérmica en la region ventral del intestino primitivo anterior. Esta
evaginacion endodérmica rodeada por mesodermo lateral esplacnico es conocida como
diverticulo laringotraqueal, considerado el primordio de la trdquea, bronquios y
pulmones. Este diverticulo se alarga y, entre los dias 28 y 30 de gestacion, se divide en su
porcion caudal en dos yemas laterales, que son los futuros bronquios principales derecho
e izquierdo, que continuaran su division en forma asimétrica: el derecho se divide en tres
y el izquierdo en dos. Estas divisiones corresponden a los bronquios secundarios o
lobares, y contintan su ramificacion dicotémica hasta formar los bronquios segmentarios
gue aparecen entre las semanas 5 y 6 de gestacion. Del endodermo de cada yema se
origina el epitelio de revestimiento de las vias respiratorias desde los bronquios hasta los
alvéolos, y del mesodermo esplacnico se deriva de la mesénquima que, por

diferenciacion, dara origen a los tejidos conectivo, muscular, vascular, asi como al

LT, W, Sandler. Langman: Embriologia Medica. Capitulo 1: Embriologia General. 11° Edicién, Editorial Wolters
Kluwer (2009).



estroma pulmonar y la membrana serosa pleural visceral. La bifurcacion continua de las
puntas de las yemas epiteliales se basa en la estrecha interaccion entre el epitelio y de la
mesénquima; este ultimo es particularmente importante, ya que contiene linajes celulares
precursores que se diferencian en células de masculo liso, que estabilizaran la hendidura
entre las yemas recién formadas. De manera simultanea, participan varios factores de
transcripcién y vias de sefializacion tales como: Sonic hedgehog, factor de crecimiento
transformante beta, proteina morfogenética 6sea, factor de crecimiento de fibroblastos y
acido retinoico, entre otros, que actian en procesos complejos fundamentales para la
correcta organogénesis pulmonar.

Fase pseudoglandular (5-16 semanas): La morfogénesis de la ramificacién pulmonar
ocurre durante la fase pseudoglandular y se caracteriza por la division reiterativa, bilateral,
rapida, asimétrica y estereotipada de las vias aéreas de conduccion, junto con la
diferenciacion de las células epiteliales endodérmicas y de la mesenquima circundante. De
esta forma, al final de esta fase de desarrollo pulmonar, tanto los vasos como las vias
respiratorias preacinares completan su formacion. Inicialmente, el sistema tubular esta
revestido por epitelio columnar pseudoestratificado, que luego se diferencia en tejido
epitelial bronquial y respiratorio. Desde el punto de vista histopatolégico, este tejido tiene
apariencia glandular, de alli su nombre.

El proceso de ramificacion es regulado por una compleja red de sefializacion que opera a
través de interacciones epitelio mesenquimatosas. El acido retinoico se ha reconocido
como un regulador critico en la ramificacion pulmonar. Se han identificado diferentes
factores de crecimiento que se expresan tanto en el endodermo como en la mesénquima del
futuro pulmén, que median la interaccion reciproca y participan tanto en la morfogénesis por
ramificacion como en la diferenciacién celular del epitelio respiratorio. Entre ellos, se
encuentran: factor de crecimiento de fibroblastos, factor de crecimiento derivado de las
plaquetas, factor de crecimiento transformador beta, factor crecimiento vascular endotelial
y sus correspondientes receptores y moléculas de sefializacion; también participan
proteinas que conforman la matriz extracelular, tales como fibronectina, laminina y
elastina, entre otras. El periodo de ramificacion mas acelerado ocurre entre las semanas 10 y
14 de gestacién, se forman de 20 a 26 generaciones que comprenden todas las vias de

conduccion, desde la traquea hasta los bronquiolos terminales.



Fase canalicular (16-26 semanas): Los eventos mas importantes en la fase canalicular
estan representados por el desarrollo inicial y parcial de los acinos primitivos. Por su parte,
los acinos definitivos, que estdn formados por los bronquiolos respiratorios, conductos
alveolares, sacos alveolares y alvéolos, completan su desarrollo en etapas posteriores de la
maduracién pulmonar. Las vias respiratorias epiteliales incrementan su tamafio y las
yemas terminales se extienden hacia los espacios aéreos para formar los acinos
pulmonares primitivos (sacos terminales). De manera simultinea, se produce el
adelgazamiento progresivo de la mesénquima distal. Comienza la diferenciacion celular
temprana, las células epiteliales bronquiales se diferencian en células epiteliales alveolares
de tipo 1 y de tipo 2, también conocidos como neumocitos de tipo 1 y de tipo 2,
respectivamente. Las células epiteliales tipo 2 son las responsables de la produccion del
surfactante y las del tipo 1 se encargan del intercambio alveolocapilar, y asi se establece
una superficie elemental para el intercambio gaseoso. A partir de la semana 24, la
proyeccion de tejido en los espacios aéreos distales da lugar a estructuras que se asemejan
a sacos; ademas, aparecen las uniones de los conductos bronquioalveolares, cuando ocurre
la diferenciacion epitelial y corresponden a un nicho de células madre.

En esta fase canalicular se activa la vascularizacion, los vasos acinares se originan por
angiogénesis. Este proceso angiogénico y la yuxtaposicion de capilares en estrecho contacto
con el epitelio respiratorio distal crean la primera barrera aire-sangre en los futuros
conductos saculares y posteriormente alveolares. Los importantes cambios morfologicos
que ocurren en la fase canalicular son determinantes para la viabilidad de fetos de mas de 23
semanas de gestacion.

Fase sacular (24-36 semanas): Esta fase se caracteriza por el ensanchamiento y el
crecimiento de las vias respiratorias terminales, que contribuyen a formar grupos de espacios
aéreos llamados saculos. Ocurre la condensacion de mesénquima entre los saculos, con lo
cual se establecen tabiques o septos primarios que daran lugar a alvéolos primitivos
compuestos por una doble capa de capilares. La superficie de los septos primarios esta
cubierta por células epiteliales alveolares de tipo 1 y 2, aparecen cuerpos lamelares y se
inicia la secrecion de surfactante.

Fase alveolar (36 semanas-8 afios): Esta fase se caracteriza por el aumento en la
formacion de los alvéolos definitivos, aumento de las células alveolares y maduracion

de los elementos microvasculares.



La alveologénesis es el proceso por el cual se subdividen los saculos en pequefas
subunidades y se generan las unidades funcionales de intercambio gaseoso. La formacion
de alvéolos es principalmente un evento posnatal, varias especies de mamiferos nacen con
alvéolos primitivos. En el ser humano, se inicia la formacion de los alvéolos poco antes de
nacer, pero su genesis continta después del nacimiento. Se Estima que los recién nacidos
a término poseen aproximadamente 50 millones de alvéolos, que representan el 20 a 30%

de los 200 a 600 millones que tiene el adulto.

Desarrollo de la vasculatura pulmonar: La formacion de la vasculatura pulmonar
ocurre simultdneamente con la ramificacion de las vias aéreas, que funciona como
inductor y organizador de los tubulos endoteliales; las arterias se disponen paralelas a la
porcion conductora. Los primeros vasos endoteliales se identifican a los 28 dias de
gestacion en la mesénquima que rodea la yema pulmonar. Junto con la division de los
tubulos pulmonares, se van formando nuevos vasos alrededor de las yemas, que
constituyen un halo o capuchon vascular. La vasculatura se origina desde la periferia hacia
el hilio pulmonar, mediante vasculogénesis. Las venas y los vasos linfaticos alcanzan la
superficie pulmonar a las 9 y 16 semanas de edad gestacional, respectivamente. Los
primeros vasos gque se comunican con el corazon son las venas pulmonares y, entre los dias

34 y 38 de la gestacion, establecen conexion con las arterias pulmonares.?

2.23. Respiracion neonatal normal
Al momento del nacimiento, el pulméon debe realizar el intercambio de gases para

asegurar la supervivencia del neonato. Para que esto ocurra, todo recién nacido pasa por
un periodo de adaptacion cardiopulmonar, donde en pocos minutos se suceden
importantes cambios en la circulacion pulmonar y sistémica y en la respiracion. Asi como
un nifio no es igual a un adulto mas pequefio, un recién nacido (RN) no es un lactante mas
pequefio. De la misma manera: un recién nacido pretérmino no es un recién nacido a
término, pero mas pequefio. Cada recién nacido de acuerdo con su edad gestacional, tiene
caracteristicas distintas y necesidades especiales e individuales. El aire, como el liquido,
se mueve de una region de mayor presién a otra de menor presion. Durante la respiracion y

justo antes de la inspiracion, no fluye gas porque

2 T, W, Sandler. Langman: Embriologia Medica. Capitulo 1: Embriologia General. 11° Edicién, Editorial Wolters
Kluwer (2009).
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la presion del gas dentro de los alvéolos es igual a la presion atmosférica, y para que
ocurra la inspiracion, la presion alveolar debe ser menor que la presion atmosférica. Por lo
tanto, para que ocurra la inspiracion, el gradiente de presiones puede lograrse disminuyendo
la presion alveolar (presion negativa de la respiracion espontanea) o aumentando la presion

atmosférica (presion positiva de la respiracion mecéanica).

224. Primera respiracion
La primera respiracion es un evento trascendental al comienzo de la vida extrauterina.

Esto comienza normalmente a los pocos segundos de vida. Hasta el momento se
desconoce cudl es el factor principal o estimulo que inicia la respiracion en el RN, pero al
parecer se debe a la interaccion de:

-Descenso de la temperatura.

-Estimulacion tactil, auditiva y dolorosa.

-Factores quimicos (aumento de la PaCO2, disminucion de la PaO2 y pH).

-Estimulos propioceptivos y cambios circulatorios a la oclusion del cordon.

La primera respiracion es diferente al resto de las respiraciones y se caracteriza por una
inspiracion larga y profunda, con una elevada presion negativa de hasta 40 a 80 cm H20,
para poder movilizar el liquido de las vias aéreas y contrarrestar la elevada tension
superficial en los alvéolos y la resistencia de los tejidos. Durante la primera respiracion
espontanea se genera el mayor gradiente de presion transpulmonar de toda la vida. El cierre
activo de la glotis al final la inspiracion se mantiene en los primeros instantes de la fase
espiratoria, bloqueando la salida de gas hacia el exterior. Este bloqueo, muy efectivo en el
RN a término, presuriza el gas alveolar y al abrirse la glotis produce su rapida expulsién
con el llanto. Dado que la apertura de la glotis es parcial y que la mayoria de los neonatos
detienen activamente el llanto para iniciar una nueva inspiracién, parte del gas presurizado
al inicio de la espiracion permanece en la via aérea como Capacidad Residual Funcional
(CRF). A medida que suceden los ciclos respiratorios, el volumen pulmonar aumenta y
genera un efecto sumatorio hasta llegar a un equilibrio donde la CFR se completa.

Control de la respiracion

Muchos factores regulan el control de la respiracion espontanea. El recién nacido presenta

las siguientes caracteristicas especiales:
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-Centro respiratorio relativamente inmaduro (menos activo), facilmente influenciable por
drogas, estado de suefio, temperatura, hipoxia, acidosis y otros factores.

-Sistema de quimiorreceptores centrales y periféricos bien desarrollados, que responden a
cambios en la PaO2 y la PaCO2.

-Sistema de receptores de estiramiento, propioceptivos y sensoriales con respuestas Unicas en
el periodo neonatal, que estimulan o inhiben la respiracion en forma refleja.

Los RN, y en especial los prematuros, respiran en forma irregular. Presentan una gran
variabilidad entre los ciclos respiratorios, y largos periodos de respiracion periodica, en los
que alternan respiraciones con apneas. Los RN pasan el 90% del tiempo en sueifio REM a
las 30 semanas, y 50% al término, en comparacién con el 20% de los adultos. A. Respuesta
al CO2 ElI RN normal responde con un aumento importante en su ventilacion frente a una
elevacion de la presion de CO2 en la sangre arterial. En el prematuro, esta respuesta
también esta presente, pero en menor magnitud que en el RN a término. B. Respuesta a la
Hipoxemia A diferencia del adulto el RN responde frente a la disminucion de la PaO2 con
un aumento de la ventilacion en forma transitoria. Después de pocos segundos de respirar
una concentracion baja de oxigeno, el RN muestra una depresion respiratoria con
respiracion periodica y disminucién de la ventilacion. Esta respuesta paradojal es mas
marcada en el prematuro y desaparece después de varios dias 0 semanas de vida,
dependiendo de la edad gestacional.

La presencia de una hiperventilacion transitoria inicial indica que los quimiorreceptores
carotideos son capaces de responder a una caida de la PaO2, mientras que la disminucion
subsecuente de la ventilacion se explica por una depresion del sistema nervioso central
debido a la hipoxemia. C. Reflejos Respiratorios El reflejo de Hering y Breuer se refiere a
la respuesta de los receptores de estiramiento de lenta adaptacion, ante cambios de
volumen pulmonar. Cuando se activa este reflejo por inflacion pulmonar sostenida, se
produce una inhibicion en el comienzo de la siguiente respiracion. Este reflejo se
manifiesta por una prolongacién del esfuerzo inspiratorio después que la via aérea se
ocluye, lo que se debe a que el volumen pulmonar no se modifica durante la oclusién de la
via aérea y, por lo tanto, no estimula los receptores de estiramiento que normalmente
determinan el cese de la inspiracion. Este reflejo parece jugar un rol importante en el

control del volumen corriente en el RN.
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Mientras que el RN >32 semanas de edad gestacional responde generalmente con un
aumento del esfuerzo inspiratorio frente a una oclusion de la via aérea, el prematuro mas

pequefio sufre una inhibicion.

2.25. Resistencia de las vias aéreas
En el recién nacido, la via aérea proximal o superior estd constituida por conductos

cartilaginosos débiles y heterogéneos, desde la nariz hasta la trdquea extratoracica. Su
capacidad para filtrar, conducir, humidificar y atemperar el aire es muy inferior a la de
nifios mayores y adultos. Un concepto que se ha ensefiado incorrectamente por décadas, y
se sigue ensefiando mal, es que el neonato respira obligada o exclusivamente por la nariz
(respiracion neonatal nasal obligada). Los primeros meses de vida el RN respira
principalmente a través de la nariz, pero no exclusivamente. Por supuesto, una obstruccion
nasal puede causar una insuficiencia respiratoria grave. Toda la via aérea proximal es
distensible, compresible y extensible. El balance estable de presion entre distintas fuerzas
ayuda a mantener la via aérea permeable. Por ello, diversos factores de compresion
extramurales e intramurales, como pequefios cambios en la postura o flexion del cuello,
causan importantes modificaciones de secciéon y diametro de la via aérea proximal y
pueden obstruirla con facilidad. La via aérea distal incluye desde la traquea intratoracica
hasta los bronquios de pequefio calibre. Esto se asocia con un aumento de la resistencia de
la via aérea normal en RN y RNPt. En ellos, las ramificaciones son irregulares. En cada
divisién bronquial, el angulo es mucho mas horizontal que en el nifio mayor y el adulto, lo
que da lugar a turbulencia en el flujo de aire, con mayor numero de Reynolds y menor flujo
laminar. Durante la inspiracion, la caja toracica se expande por la contraccion del
diafragma y de los musculos intercostales externos, lo que permite la expansion pulmonar.
El flujo aéreo ingresa por las vias aéreas superiores; su cantidad y velocidad dependera de
la resistencia que se genere desde las fosas nasales, lengua, faringe, laringe, glotis, traquea,
bronquios y hasta los bronquiolos. Los muasculos del ala de la nariz, el musculo geniogloso
y el cricoaritenoideo posterior (aductores laringeos) se activan durante la inspiracion,
antes que el diafragma, para asegurar el paso del flujo aéreo. En condiciones normales,
durante la inspiracion se reduce el diametro de la via aérea superior o proximal y aumenta
el de la via aérea distal. La espiracién es un proceso pasivo en condiciones de reposo; por
tanto, al término de la espiracion, en los pulmones y la caja toracica recuperan su posicion
inicial. Durante este movimiento, se reduce el didmetro de la via aérea distal y aumenta el

de la via aérea proximal.
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En los RN con poco desarrollo de la musculatura lisa bronquial suele haber escasa o nula
respuesta a los broncodilatadores.

En valores absolutos, la resistencia de las vias aéreas (Raw) es mucho mayor en el RN que
en el adulto. A causa del pequefio diametro de las vias aéreas y a la mayor 13 angulacion
en cada bifurcacion, cualquier proceso patologico en las vias aéreas grandes o pequefias
puede aumentar notablemente la Raw u obstruir las vias aéreas por completo. Ademas, el
RN tiene un nimero de Reynolds mas elevado y, por ende, una tendencia a que exista flujo
aéreo turbulento y menos flujo laminar. En el RN son las vias aéreas periféricas o distales
las que maés contribuyen al aumento de la Raw. A pesar de que la reactividad bronquial es
menor en el RN, cualquier proceso que cause edema, mucosidad o secreciones de las vias
aéreas puede determinar un aumento importante de la Raw Yy resultar en insuficiencia
respiratoria y elevacion de la PaCO2.

Torax Las costillas del RN son cartilaginosas y la configuracion de la caja toracica tiende a
ser circular méas que elipsoide, como lo es en el adulto. La capacidad de producir mayor
presion intratoracica negativa esta disminuida por el menor grado de retraccion costal y
esternal. La elasticidad de la parrilla costal es muy alta, especialmente en el RNPt, lo que
ocasiona deformacion del torax en casos de esfuerzo muscular aumentado por alteraciones
en la resistencia y/o compliance del pulmon. Ademas, la mayor distensibilidad de la
parrilla costal del RN impide que se genere una adecuada presion negativa que evite el

colapso pulmonar cuando disminuye el volumen pulmonar.?

2.2.6 Musculos respiratorios intercostales
Tienen distinto grado de maduracion influyendo negativamente en la fatiga frente a un

aumento del trabajo respiratorio y esto es mas evidente cuanto mas inmaduro es el RN. Por
este motivo, estos nifios suelen hipoventilar en casos de obstruccion de la via aérea o de
disminucion de la distensibilidad pulmonar. Por otra parte, tienen cierto grado de
insuficiencia ventilatoria restrictiva condicionada por la presencia del higado y estdmago,
relativamente grandes, lo que dificulta los movimientos respiratorios.

Diafragma EI angulo de insercion del diafragma es casi horizontal en lugar de oblicuo
(como en el adulto). Esta caracteristica determina una reduccion en la eficacia de la

contracciéon. Ademas,

3 Augusto Sola, Marcelo Cardetti. Ventilacién Mecanica Neonatal. Desde la fisiologia al Cuidado Clinico. 1°
Edicion, Editorial SIBEN (2022).

14



el diafragma contiene menos fibras musculares del tipo | (de contraccion lenta, muy
oxidativas) resistentes a la fatiga. El diafragma del RNPt contiene solo alrededor de 10%
de fibras muy oxidativas; en el RN de término, existen aproximadamente 25% de estas
fibras de tipo I. Esto influye sobre la velocidad de insuflacion y la recuperacion. Durante
la ventilacion del RN, el diafragma es el muasculo principal y los intercostales son los
musculos secundarios. La mayor parte del volumen corriente (Vt) se produce por la
contraccion del diafragma. Por lo tanto, un aumento en la presion intraabdominal también
puede interferir con la ventilacién. Cuando se presenta un episodio de apnea de tipo
central, aumenta la PaCO2, con lo cual disminuye la actividad del diafragma y de los
musculos respiratorios, el diafragma se activa antes que los musculos de las vias aéreas
superiores y conlleva a esfuerzos inspiratorios (apnea obstructiva), con lo cual se produce

0 desencadena la apnea mixta prolongada.

2.3. FISIOPATOLOGIA DE MEMBRANA HIALINA

La enfermedad de membrana hialina (EMH), también conocida como sindrome de distrés
respiratorio neonatal (SDR), pertenece al grupo de distrés respiratorios del recién nacido y
se caracteriza por un déficit en la produccién de surfactante, lo que no permite el
reclutamiento de la unidad alveolar y el intercambio gaseoso. Se presenta tipicamente en
menores de 35 semanas y su incidencia aumenta inversamente con la edad gestacional, de
manera que afecta en un 60% a los menores de 28 semanas de edad gestacional y solo a un
5% de los mayores de 35 semanas. El principal factor de riesgo es la prematurez, sin
embargo, también influyen en su presentacion la asfixia perinatal, diabetes materna,
ausencia de corticoides antenatales, cesarea sin trabajo de parto, sexo masculino y la raza

blanca.

El surfactante pulmonar, producido en los neumocitos tipo 2, se dispone en la interfaz aire
liguido en la superficie interior del alveolo, reduciendo la tension superficial, lo que evita
el colapso alveolar al final de la espiracion. Esta compuesto de fosfolipidos en un 80%
(fosfatidilcolina y fosfatidilglicerol principalmente), proteinas en un 10%, SPs, conocidas
como SP-A, SP-B, SP-C, SP-D (rol en metabolismo, dispersion y absorcion del surfactante
y defensa inmune) y lipidos en otro 10% (fundamentalmente colesterol). De sus

componentes, la fosfatidilcolina es la principal sustancia tensoactiva.
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En los altimos afios, se ha descubierto que la ausencia o deficiencia de alguna de las SPs
lleva asociado cuadros de SDR de gran severidad, tanto en pretérminos como en neonatos

a término.

La maduracion del sistema del surfactante pulmonar generalmente no es completa hasta el
final del Il trimestre de la gestacion. Sin embargo, prenatalmente, hay situaciones que
aceleran o retrasan este proceso. Asi, la rotura prematura de membranas, la hipertension
materna, el retardo de crecimiento intrauterino, los corticoides y los tocoliticos aceleran la
maduracién pulmonar mientras que la diabetes materna, el hidrops y la eritroblastosis

fetal, la retrasan.

El alveolo con insuficiente cantidad de surfactante es inestable y tiende al colapso. Estos
pacientes desarrollan atelectasias generalizadas, disminucion de la distensibilidad
pulmonar, shunt intrapulmonar, alteracion ventilacion—perfusion, hipertension pulmonar,
lo que lleva a hipoxemia y acidosis. Durante la respiracion (espontédnea o asistida) se
produce dafio de los alveolos y bronquiolos terminales por reapertura repetida de alveolos
colapsados y sobre distension de alveolos abiertos. Esto provoca aumento de la
permeabilidad vascular y acumulacién de detritos proteicos y fibrina dentro de las vias
aéreas (membranas hialinas) lo que altera mas aun la funcién de la pequefia cantidad de
surfactante presente desencadenando falla respiratoria y eventualmente la muerte. La fase
de reparacion que comienza durante el segundo dia de vida se caracteriza por la aparicién
de macrofagos y polimorfonucleares quienes se encargan de fagocitar las membranas
hialinas y reparar el epitelio dafiado. ElI edema intersticial, generado inicialmente, es
movilizado dentro de los vasos linfaticos (fase diurética de SDR) produciendo un aumento

del flujo urinario.

En los SDR no complicados los pacientes mejoran después de los 3 dias de vida, sin
embargo, en los Recién Nacidos Pretérmino que han requerido altas concentraciones de O2
y ventilacion mecéanica, pueden desarrollar inflamacioén e inapropiada reparaciéon del

pulmon en desarrollo, lo que produce enfisema v fibrosis (DBP).*

4 Manual de Neonatologia. Guia de Practica Clinica. Dra. Claudia Avila J: Enfermedad de Membrana Hialina.
Hospital San José Chile. (2016). http://www.manuelosses.cl/BNN/gpc/Manual%20Neo_H.SnJose_2016.pdf
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2.3.1 Manifestaciones Clinicas
Los signos y sintomas aparecen al nacimiento o poco tiempo después con clinica

respiratoria franca que incluye taquipnea, quejido y aumento de trabajo respiratorio
manifestado por retraccién subcostal, intercostal, supraesternal, tiraje, aleteo nasal y
disociacion toracoabdominal. La frecuencia respiratoria es elevada con el fin de mejorar el
intercambio de oxigeno y didxido de carbono, pero por agotamiento esta puede disminuir
hasta llegar a la apnea. La cianosis se produce por inadecuada oxigenacion y la palidez es
secundaria a la acidosis que resulta de la pobre eliminacién de CO2. La combinacion de
mayor trabajo respiratorio, cianosis y acidosis causa letargia, rechazo alimentario y
eventualmente apnea. A la auscultacion los sonidos pulmonares pueden ser poco audibles
debido a la taquipnea y el bajo volumen corriente, se pueden auscultar crepitaciones en

relacion con la apertura de las unidades alveolares colapsadas.

El inicio de los sintomas es siempre dentro de las pocas horas post nacimiento y en los
casos severos se inicia después de las primeras respiraciones. En general, tiende a empeorar
dentro de los primeros 1 a 3 dias de vida y gradualmente mejora en unos pocos dias. Su
evolucidén puede verse acortada por el uso de surfactante exogeno.

Los recién nacidos pretérminos con Membrana Hialina tienen morbilidad significativa,
aungue estas morbilidades pueden ser ocasionadas por la prematurez en si pueden ser
agravadas por le membrana hialina.

-Escape Aéreo: El enfisema intersticial puede ser visto en el 50% de los pacientes con
membrana hialina y el neumotorax en el 5-10% incluso en los tratados con surfactante.
-Hemorragia Pulmonar: ocurre mas frecuentemente en los recién nacidos mas
inmaduros, probablemente a falla ventricular izquierda y excesivo paso de sangre de
izquierda a derecha a través del ductus persistente, con disrupcion de los capilares
pulmonares. Tipicamente se inicia entre el 1 y 3 dia de vida con deterioro subito
respiratorio asociado a secreciones hemorragicas en el tubo endotraqueal y radiografia de
térax “blanca”.

-Hemorragia intracraneana: Se pueden presentar complicaciones a mediano plazo:
enterocolitis necrotizante y displasia broncopulmonar, también conocida como
enfermedad pulmonar crénica la que se debe probablemente a un proceso de reparacion

pulmonar anormal que sigue a la EMH.®

17



18

2.4. DIAGNOSTICO

Dado que la definicion del sindrome de dificultad respiratoria neonatal es imprecisa, el
diagnéstico y el tratamiento oportunos requieren una evaluacion general de los
antecedentes prenatales y del parto para identificar los factores de riesgo perinatales, la
presentacion clinica, los hallazgos radiograficos y la evidencia de hipoxemia en la

gasometria arterial.

24.1. Radiografia de térax. Los hallazgos en la radiografia de térax patognomaénicos del
SDR incluyen enfermedad pulmonar homogénea con atelectasia difusa, clasicamente
descrita como una apariencia reticulogranular en vidrio deslustrado con broncogramas
aéreos, asi como voliumenes pulmonares bajos. La interfaz aire-tejido formada entre el
colapso microalveolar al fondo y las vias respiratorias de mayor tamafio llenas de aire en

primer plano crea la apariencia clasica de las broncogramas aéreas.®
-Grado 1: Infiltrado reticulo granular difuso.

-Grado 2: Infiltrado reticulo granular difuso + broncogramas aéreas que no sobrepasan la

silueta cardiaca.

-Grado 3: Infiltrado reticulo granular difuso + broncogramas aéreas que no sobrepasan la

silueta cardiaca + borramiento de bordes de la silueta cardiaca.
-Grado 4: Opacificacion total (vidrio esmerilado) y borramiento de la silueta cardiaca.

242. Analisis de gases en sangre arterial. La gasometria arterial puede mostrar
hipoxemia que responde al aumento de la suplementacion de oxigeno e hipercapnia.
Las gasometrias seriadas pueden mostrar evidencia de empeoramiento de la acidosis

respiratoria y metabolica, incluyendo acidemia en lactantes con empeoramiento del SDR.

®> National Library of Medicine. Sudeep Yadav; Brian Lee. Neonatal Respiratory Distress Syndrome. (2023).
National Center for Biotechnology Information. United States. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK560779/

& Manual de Neonatologia. Guia de Préactica Clinica. Dra. Claudia Avila J: Enfermedad de Membrana Hialina. Hospital
San José Chile. (2016). http://www.manuelosses.cl/BNN/gpc/Manual%20Neo_H.SnJose_2016.pdf


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK560779/
http://www.manuelosses.cl/BNN/gpc/Manual%20Neo_H.SnJose_2016.pdf

2.5. TRATAMIENTO

2.5.1 Gasometria arterial en neonatos con ventilacion mecanica de alta frecuencia.
La gasometria arterial es una herramienta clinica fundamental en el monitoreo de

pacientes criticos, especialmente en neonatos prematuros con patologias respiratorias como la
enfermedad de membrana hialina. En el contexto del uso de ventilacién mecéanica de alta
frecuencia (VMAF), su aplicacion permite evaluar la efectividad de la oxigenacion y la
ventilacion, asi como orientar la toma de decisiones terapéuticas para mejorar el

intercambio gaseoso y reducir la lesién pulmonar.

pH (Potencial de Hidrogeniones)

ElpH indica el equilibrio dcido-base del organismo. En neonatos, el valor normal oscila entre
7.25y 7.45. Un pH por debajo de 7.25 sugiere acidosis (respiratoria o metabolica), mientras
que valores superiores a 7.45 indican alcalosis. En neonatos con enfermedad de membrana
hialina y soporte con VMAF, una acidosis respiratoria puede ser reflejo de hipoventilacion

alveolar y requerir ajustes en la frecuencia o presion del ventilador.
PCO2 (Presion Parcial de Didxido de Carbono)

La PCO2 refleja la eficacia de la eliminacion del CO2 por parte del pulmén. En neonatos,
los valores normales se situan entre 35-45 mmHg. Una PCO2 elevada (hipercapnia) puede
indicar hipoventilacion o enfermedad pulmonar severa, mientras que una PCO2 baja puede ser
resultado de hiperventilacion. En VMAF, se utiliza el volumen de oscilacion y la

frecuencia para optimizar la eliminacién de CO2.

PO2 (Presion Parcial de Oxigeno)

La PO2 representa la capacidad del pulmon para oxigenar la sangre arterial. En neonatos,
los valores ideales estan entre 50-80 mmHg. Una PO2 baja puede sugerir una oxigenacion
deficiente, asociada a colapso alveolar o mala relacion ventilacion/perfusion. La VMAF
mejora la oxigenacién mediante el reclutamiento alveolar sostenido y la prevencién del

colapso pulmonar.
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indice PAFI (Relacion PO2/FiO2)

El indice de Kirby o PAFI (relacion entre la presion parcial de oxigeno y la fraccion
inspirada de oxigeno) se utiliza para evaluar la severidad de la hipoxemia. Un valor normal
supera los 300 mmHg. Valores inferiores a 200 indican hipoxemia severa y un alto riesgo
de fallo respiratorio. En neonatos con enfermedad de membrana hialina, un bajo indice
PAFI justifica la utilizacion de VMAF para mejorar la oxigenacion alveolar sin causar

barotrauma.’

2.5.2 Utilidad de la Gasometria Arterial en el Manejo del Paciente Neonatal.
La gasometria arterial permite una valoracion rapida y precisa del estado respiratorio y

metabdlico del neonato. En el contexto de VMAF, facilita:

-Ajustes del soporte ventilatorio para mejorar la eliminacion del CO2 y la oxigenacion.
-ldentificacion de complicaciones como acidosis respiratoria severa o hipoxemia refractaria.
-Decisiones sobre la administracion de bicarbonato, ajustes de FiO2 y presion media.

La interpretacion de los valores gasométricos en conjunto con la evaluacion clinica y
estudios complementarios como la radiografia de torax permite un manejo mas eficaz y

seguro del neonato en estado critico.

Los objetivos de gases sanguineos a conseguir en un paciente con VAFO son:

-Edad gestacional < 33 semanas y/o peso al nacimiento < 1.500 g: pH 7,25-7,45, PaO2, 50-60
mmHg; PaCO2, 45-55 mmHg.

-Edad gestacional > 32 semanas y/o peso al nacimiento > 1.499 g: pH 7,30-7,45; PaO2, 50-70
mmHg; PaCO2, 45-55 mmHg.

-Si no se dispone de gases arteriales se puede utilizar como objetivo mantener SatO2 entre 88
y 92% con pH> 7,30.
253. Radiografia de Térax

Es una herramienta fundamental para el monitoreo de la expansion pulmonar, la presencia de

atelectasias, enfisema intersticial, neumotdrax, asi como para evaluar el posicionamiento de

" De Luca D, Tingay DG. Ventilation Of Preterm Infants with Severe lung Disease: High-frequency Oscillatory
Ventilation and Beyond. Neonatology. 2020;117(2):123-130.
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tubos y lineas. En la EMH, las radiografias muestran grados variables de opacificacion

pulmonar, broncogramas aéreos y reduccion del volumen pulmonar.

Durante la ventilacion mecanica, especialmente con VAFO, la radiografia permite evaluar
el reclutamiento alveolar y prevenir complicaciones asociadas con la sobrepresion. Se

realiza seguimiento radioldgico frecuente durante las primeras 48 horas del tratamiento.

La radiografia de térax es una herramienta diagnéstica fundamental para evaluar la
evolucion estructural pulmonar en neonatos bajo ventilacion mecénica. En pacientes con
EMH, las radiografias permiten identificar signos de mejora como la expansién pulmonar
adecuada, la disminucion de infiltrados difusos y la ausencia
d e atelectasias. La interpretacion de las imagenes radiograficas debe realizarse con
conocimiento de los cambios esperados tras la aplicacion de VAFO, como el reclutamiento
alveolar progresivo y la reduccion de signos de atrapamiento aéreo. Las imagenes también
son Utiles para descartar complicaciones como neumotérax, enfisema intersticial o

malposicion del tubo endotraqueal.

Las mejoras radioldgicas suelen correlacionarse con parametros clinicos y gasomeétricos
positivos, lo que refuerza la importancia de una evaluacion integral del estado pulmonar en

estos pacientes.

;Por qué se utiliza?

-Confirmacion diagnostica inicial: En neonatos con enfermedad de membrana hialina
(EMH), la radiografia permite observar signos caracteristicos como el patron
reticulogranular difuso y broncogramas aéreas, lo cual ayuda a clasificar la gravedad

(grado 11 o 111) y decidir el inicio del soporte ventilatorio.

-Evaluacién del posicionamiento del tubo endotraqueal: Antes de iniciar VAFO, es
crucial verificar la posicion correcta del tubo para garantizar una ventilacion eficaz y

segura.

-Valoracion del reclutamiento alveolar: Con la VAFO, se busca mantener un volumen
pulmonar constante mediante presion media elevada. Las radiografias permiten monitorear
si existe sobre distensién o colapso pulmonar, ajustando los parametros de la VAFO en

consecuencia.
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-Monitoreo de complicaciones: Es indispensable para identificar condiciones como
neumotorax, enfisema intersticial o atelectasias, frecuentes en pacientes ventilados, sobre

todo en los mas inmaduros.

;Qué se quiere lograr?

-Optimizar el reclutamiento alveolar: Observar una mejoria progresiva en el patrén
radiolégico indica que los pulmones estan expandiéndose de manera adecuada con la
VAFO, lo que contribuye a una mejor oxigenacién y reduccion de la lesion pulmonar

inducida por el ventilador (VILI).

-Prevenir lesiones pulmonares cronicas: La radiografia permite ajustar precozmente la
estrategia ventilatoria evitando tanto la hiperinsuflacion como el colapso repetitivo que

llevan a displasia broncopulmonar.

-Documentar la evolucién clinica: Comparar imagenes seriadas durante las primeras 48
horas facilita evaluar la efectividad de la VAFO en reducir el compromiso pulmonar del

neonato.®

254. USO DEL SURFACTANTE

El surfactante pulmonar es una sustancia lipoproteica esencial para el funcionamiento
adecuado de los pulmones, especialmente en los recién nacidos prematuros. Su funcién
principal es reducir la tensién superficial alveolar, previniendo el colapso alveolar al final
de la espiracion y permitiendo una mejor oxigenacion y expansion pulmonar.

En los neonatos prematuros, especialmente aquellos con menos de 35 semanas de
gestacién, la produccion de surfactante es deficiente debido a la inmadurez de los
neumocitos tipo Il, lo que favorece la aparicion de la Enfermedad de Membrana Hialina
(EMH), también conocida como Sindrome de Dificultad Respiratoria (SDR). Esta
condicién es una de las principales causas de insuficiencia respiratoria en prematuros y
representa una de las indicaciones mas frecuentes para el uso de surfactante exoégeno.® La
administracion de surfactante exdgeno ha demostrado ser una estrategia efectiva para
mejorar la oxigenacién, reducir la necesidad de ventilacion mecéanica invasiva prolongada
y disminuir la mortalidad neonatal. Generalmente, se administra a través del tubo
endotraqueal bajo control directo y suele ser parte del manejo inicial en neonatos con

EMH moderada a severa.
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En el contexto de la Ventilaciébn Mecanica de Alta Frecuencia (VAFO), el uso de
surfactante cobra un papel crucial. Diversos estudios han demostrado que la combinacion
de surfactante exdgeno con VAFO resulta més eficaz que el uso de ventilacion
convencional, ya que mejora significativamente la oxigenacién y el reclutamiento alveolar.
La VAFO permite mantener una presion media constante en las vias respiratorias, lo que
favorece la distribucion uniforme del surfactante en los pulmones y la prevencion del

colapso alveolar repetitivo.*

Ademas, la aplicacion temprana de surfactante seguida de ventilacion con VAFO puede
reducir la incidencia de displasia broncopulmonar, una complicacién comdn en neonatos
con necesidad de soporte ventilatorio prolongado. La eleccion del tipo de surfactante
(natural o sintético), asi como el momento y la técnica de administracion (INSURE:

intubacion, surfactante, extubacion) son factores clave en la efectividad del tratamiento.

2.6. VENTILACION MECANICA CONVENCIONAL

La VMC es una técnica de soporte vital altamente especializada, a través de la cual se
realiza el movimiento de gas hacia y desde los pulmones por medio de un equipo externo
conectado directamente al neonato, cuyo objetivo es mantener el intercambio gaseoso
pulmonar mientras se soluciona el problema que ha ocasionado el fallo respiratorio,
existiendo diferentes estrategias para su aplicacion que deben ser utilizadas por profesionales
expertos y adaptadas a la situacion fisiopatoldgica y clinica del paciente.

Antes del desarrollo de los respiradores actuales con sensores y microchips, la VMC se
realizaba con dispositivos de flujo continuo, ciclados por tiempo y limitados por presion,
Los nuevos modelos detectan el esfuerzo inspiratorio del paciente y lo sincronizan
con el ciclo del respirador, miden flujos y volumenes (volumen corriente [Vt], volumen
minuto [Vm]) y calculan en tiempo real datos de mecéanica respiratoria: Capacidad

inspiratoria y resistencia. !

& De Luca D, Tingay DG. Ventilation Of Preterm Infants with Severe lung Disease: High-frequency Oscillatory
Ventilation and Beyond. Neonatology. 2020;117(2):123-130.
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Tipos de ventilacion mecéanica

-Ventilacion mecéanica convencional no sincronizada.

-Ventilacion mandatoria intermitente.

-Ventilacion con presion positiva inspiratoria.

-Ventilacion asistida/controlada.

-Ventilacion mandatoria intermitente sincronizada Ventilacion con presién de soporte.

-Ventilacién Mecénica de Alta Frecuencia Oscilatoria.

2.7. VENTILACION MECANICA DE ALTA FRECUENCIA

La ventilacion de alta frecuencia (VAF) es una alternativa a la ventilacion mandatoria
intermitente con presion positiva (VMI-PP) con menos riesgo de lesion pulmonar inducida
por el ventilador y mas efectividad en el lavado de CO2 de los pulmones.

La ventilacion de alta frecuencia (VAF) puede ser oscilatoria 0 no y puede ser
administrada de diversas maneras. VAF es un término global o general. Siempre es
importante saber de cual VAF se esta hablando.

La VAF con presion positiva, o bien VAF VMI-PP, se refiere al uso de respiradores
convencionales o de los mas modernos que proveen sincronizacion, cuando se los usa con
frecuencia respiratoria (FR) >60/min.

Con equipos especiales, las FR pueden ser de 600-1.200/min es decir serian 10-20 Hz ya
que 60 ciclos respiratorios por minuto corresponden a 1 hertzio o Hz. Distintos estudios en
animales y en humanos demuestran que la VAF es posible aun con frecuencias tan altas
como 3.000 ciclos por minuto o 50 Hz.

La VAF va encontrando un lugar en el tratamiento del RN con insuficiencia respiratoria. Sin
embargo, no es una técnica desprovista de efectos adversos, por lo que debe utilizarse en forma

racional por personal que haya recibido el entrenamiento adecuado para emplearla con RN.

11 Kacmarek RM, Stoller JK, Heuer AJ. Egan's Fundamentals of Respiratory Care. 11th ed. Elsevier; 2020.



En forma resumida, la VAF provee:

-FR supra fisiologica de 3-15 Hz (180 -900 respiraciones /min).

-Vt menor o igual que espacio muerto anatémico (1-2 ml/kg).

-Presion media en la via aérea (PmVA, o MAP del inglés) relativamente alta que
incrementa volumen pulmonar y oxigenacion.

-Eliminacién de CO2 sin grandes cambios de presion y en forma muy diferente a la VMI-
PP. Debido a la corta duracion de los ciclos respiratorios y segun la frecuencia escogida, el
Vt sera ligeramente mayor, igual o menor al espacio muerto (EM). La ventaja teérica de
esta técnica es que potencialmente puede reducir el barotrauma, al emplear menores
presiones en la via aérea que el respirador convencional y lograr un adecuado intercambio
de oxigeno y CO2. Con la respiracién normal y el respirador convencional, el intercambio
de gases esta relacionado con la cantidad de aire que ingresa al alvéolo en cada ciclo o
mejor en cada minuto. Este volumen de gas se denomina volumen o ventilacion alveolar
(VA).1?2

A continuacion, se enumeran algunos de los mecanismos tedricos propuestos para
explicar el intercambio de gases en la VAFO. Se especula que varios de los mecanismos

mencionados interactUan en un mismo momento:

Desplazamiento de una masa de aire [“bulk flow”]: Es el mecanismo predominante en

los alvéolos proximales.

Flujo coaxial: Es el resultado de flujos de aire a gran velocidad que adquieren perfiles

asimétricos. Ocurre en las bifurcaciones de la via aérea.

Dispersion de Taylor: Transporte de moléculas de gas a alta velocidad en el centro de la
via aérea, lo que logra que las moléculas de gas exhalado al dirigirse hacia el exterior

rodeen este flujo inspiratorio.

Difusion molecular: Es el movimiento de moléculas de 02 y CO2 en los alvéolos y
bronquiolos terminales. Es uno de los mecanismos que también ocurren en la ventilacién

convencional.

12 Dra. Carolina Méndez B. Manual de cuidados respiratorios en recién nacidos, Un enfoque practico. Servicio de
Neonatologia Hospital San Juan de Dios de Chile. Primera Edicién. Mayo - junio 2020.



Pendelluft: Mezcla de gases entre unidades alveolares con distintas constantes de tiempo.

Para que el gas fluya durante la VMI-PP se requiere presion para sobreponerse a la
resistencia (Raw) y compliance (Cl) del sistema respiratorio (incluidas tubuladuras, tubo
endotraqueal y demas). Durante VAF, en cambio, el costo total de la presion para mover
gas es la combinacion de Raw, Cl e inertancia, y esto es lo que se denomina impedancia. La
fraccidn de esta impedancia que depende de la Cl disminuye cuando aumenta la frecuencia,
mientras que la impedancia que depende de la inercia aumenta cuando se incrementa la
frecuencia. La impedancia que depende de Raw cambia poco con la frecuencia. La
impedancia total adopta forma de U. El punto minimo de esa curva se conoce como la
frecuencia resonante. Esta frecuencia es el punto en el que los cambios rapidos de presion

requeridos en la traquea para mover el gas son minimos.

En términos generales, los parametros en VAF incluyen presion media en la via aérea
(PmVA), amplitud (variacion de la presion en el circuito) y frecuencia respiratoria (FR),
ademas de FiO2 y tiempo inspiratorio (0 relacion del tiempo inspiratorio al tiempo

espiratorio, segun el tipo de ventilador).

La amplitud es el principal parametro modificable que controla el volumen oscilatorio y la
eliminacion de CO2. La terminologia para amplitud incluye los términos delta (A) presion
(en cm H20) o poder, segun el ventilador utilizado. Por encima de una FR de 3-5 Hz, el
aumento de la amplitud (volumen oscilatorio) aumenta en forma exponencial la
eliminacion de CO2. La FR en VAF impacta la eliminacion de CO2 en forma opuesta a lo
que sucede con VMI-PP. Cuanto menor sea la FR establecida, mayor sera el
desplazamiento de volumen logrado y, a la inversa, cuanto mayor sea la FR, menor seré el
volumen desplazado. Por lo tanto, las FR mas bajas dan como resultado un mayor volumen
y, por lo tanto, una mayor eliminacion de CO2. Es decir, al descender la FR de la VAF hay
aumento de la ventilaciéon minuto por aumento del VT y puede disminuir la PaCO2. Con

FR elevada existe lo opuesto y puede causar hipercarbia.

La VAF oscilatoria (VAF-O) produce una vibracion de la columna de aire a través de un
piston o diafragma a frecuencias tan altas como 300 a 3.000 ciclos por minuto (5 a 50 Hz).
Tanto la inspiracion como la espiracién son activas. Un flujo potente y continuo de gas

atraviesa el piston.
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El movimiento del piston genera las oscilaciones del flujo de gas (flujo bidireccional) en la
via aérea (power). El de uso mas comdn en USA es el Sensor Medics. La espiracion es

activa en este oscilador.

La VAF Jet (VAF-J) envia pulsos cortos de gas a alta velocidad directamente a la via
aérea superior a través de una canula o un inyector. Esta canula se encuentra en la pared
de un TET especial. El respirador Jet aprobado por la FDA es el Bunnell Life Pulse Jet
Ventilator. Este es un respirador Jet limitado por presion y ciclado por tiempo, disefiado

para ser conectado en paralelo respirador convencional.

Este respirador opera a frecuencias de 4-11 Hz con un tiempo inspiratorio de 0,020 0,035 s
y el sistema de humidificacién humidifica por separado el flujo Jet y el del respirador
convencional. Tiene un TET disefiado para permitir la medicion de presiones de la via
aérea en forma intratraqueal y no en la via aérea proximal, como en los respiradores
convencionales y en otros respiradores VAF. La espiracion es pasiva en VAF Jet. VAF
con Vt controlado Este modo se ha descripto con el Drager Babylog VN500 que permite
elegir un Vt predefinido independientemente de otras variables del ventilador y de las
propiedades mecanicas de la via aérea y/o pulmon. Se define la amplitud maxima que se
desea y el VAF ajustara la amplitud entregada necesaria para alcanzar el Vt predefinido. y
se mantiene volumenes minuto estables mediante la regulacion continua de la amplitud de

oscilacion.!®

Si usa este tipo de VAF, ya no se aplica lo anteriormente mencionado, en relacion a los
cambios que se producen en el Vt con relacion a la FR utilizada. Aqui, los cambios en la FR
no modifican el Vt. En este modo, el aumento de la FR aumenta la ventilacion minuta y la
eliminacién de CO2, similar a lo que sucede con VMI-PP. Parece ser un prometedor modo
de ventilacion de proteccion pulmonar para el tratamiento de la insuficiencia respiratoria
en RN. En un estudio retrospectivo de RNPt < 32 semanas se report6 que el VVt con VAF
fue de 1.64 + 0.25 mL/kg en promedio. El estudio describe que el Vt que también es

significativamente menor con FR mas altas.
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Los Vt con FR de 12 Hz fueron menores que con FR de 10 Hz (1.50 + 0.24 vs. 1.65 +
0.25 mL/kg, p < 0.001, respectivamente). Por lo tanto, en la actualidad no podemos
describir indicadores precisos de ventilacion 6ptima con este modo ventilatorio de

“garantia” de volumen en VAF.

2.7.1 Factores que afectan la impedancia.
El pulmén se comporta como un sistema sobre amortiguado, con el incremento de la

frecuencia se incrementa la atenuacion de la A-P. La frecuencia natural de un pulmon
adulto con SDRA ha sido estimada en 8.6 Hz, con una frecuencia de falla o fracaso de
respuesta de 3.2 Hz. Estas frecuencias corresponden a las frecuencias usadas en la practica
clinica. Estos valores pueden modificarse por cambios relativos en la inertancia y
resistencia, p. ej., cambios en la resistencia cambian la frecuencia de fracaso a valores

menores.
-La transmision de la presion al alveolo se incrementa con la disminucion de la distensibilidad.

-El incremento de la resistencia reduce la transmisién de la presion al alveolo, pero

incrementa la amplitud de la presion en la traquea.

-El TET contribuye con mas del 50% del total de la impedancia y aproximadamente el

90% de inertancia.

2.7.2 Ventajas de la VAFO frente a otras modalidades de ventilacion de alta
frecuencia. Espiracion activa: La diferencia principal con otras modalidades de alta
frecuencia subyace en el mecanismo de espiracion activa, que permite una eliminacion de
carbdnico regulable, segura y efectiva, y disminuye los riesgos derivados del atrapamiento
de aire. Esta espiracion activa se origina gracias al desplazamiento hacia atras del piston o
diafragma, que genera una presion espiratoria negativa. Por tanto, en la VAFO, la
oxigenacion y la ventilacion pueden ser manejadas de modo practicamente independiente:
la oxigenacion mediante la regulacion de la Paw y la FiO2, y la ventilacion a través de la
amplitud (delta-P), la frecuencia (Hz) y la relacion inspiracién/espiracion (% inspiracion).
Posibilidad de ventilacion de cualquier paciente: Hasta hace poco, una de las
limitaciones en su aplicacién en nifios mayores y adultos era que los ventiladores de alta
frecuencia existentes no proporcionaban flujos de gas, rangos de presiones Yy

amplitudes suficientes para nifos mayores de 2 kg.
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En la actualidad existen aparatos cuyas caracteristicas técnicas permiten realizar VAFO

sin limitaciones por el peso del paciente. 14

2.73. Indicaciones para el uso de VAFO.
No existe evidencia de que la VAFO sea mejor que la VMC, bésicamente porque en la

mayoria de los estudios la VAFO ha sido empleada como una estrategia de “rescate”, sin
embargo, los mayores beneficios parecen obtenerse cuando se inicia precozmente.
Indicacion electiva o rescate: No existen evidencias de que la aplicacién de la VAFO de
manera electiva tenga ventajas sobre la VMC. Su papel actual es de rescate, ante el fracaso
de la ventilacion mecénica convencional optimizada. El criterio de inclusion empleado en
nuestra unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) es el siguiente: insuficiencia
respiratoria grave de cualquier etiologia (infecciosa, inhalatoria, etc.) con un indice de
oxigenacion (10) mayor de 13, en dos muestras de gases arteriales en un intervalo de 6 h, a
pesar de la utilizacién de VMC optimizada (indice de oxigenacion = 100 x FiO2 x presion
media via aérea/Pa02).

En la practica, la mayoria de los pacientes que precisan VAFO padecen sindrome de
dificultad respiratoria aguda (SDRA) grave o infeccidon pulmonar por virus respiratorio
sincitial (VRS). Escape aéreo: Los pacientes con sindromes de escape aéreo grosero
(neumotdrax, neumoperitoneo, neumomediastino, etc.) responden particularmente bien a la
VAFO, lo cual permite la retirada precoz de los drenajes por la rapida resolucién del escape;
por este motivo, en muchos centros aplicamos la VAFO de manera electiva en estos

casos.®

2.74. Objetivos de la ventilacion mecanica de alta frecuencia.
Ventilacion: Mantener un pH arterial entre 7.25 y 7.35. Con el objetivo de limitar el

incremento de la ventilacién (A-P), considere la administracion de NaHCO3 para acelerar
la compensacion de la acidosis respiratoria, sobre todo si el pH es menor de 7.2. EI pH
puede ser < de 7.2 si la PaCo2 es > de 70 mmHg y el exceso de base (EB) sérico se
encuentra en rango normal (acidosis respiratoria pura), en otras palabras, evalte el efecto
gue tiene la acidosis metabdlica sobre el pH y la posibilidad de corregir el déficit de base

con bicarbonato, antes de considerar un fracaso de la VAFO.
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4 Dr. Alberto Jarillo Quijada. Guia VAFO. Ventilacion de Alta Frecuencia  Oscilatoria.

https://share.google/KE1ManalCzxErNKiS

15 Drager Medical. Karin Deden. Folleto: Modos de ventilacion de cuidados intensivos. Oficina Central Libeck,
Alemania (2012).
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Oxigenacién: PaO2 55 a 80 mmHg o Saturacién de oxigeno 88 a 95% (diferir o aplazar el

objetivo de PaO2 si solo uno se encuentra fuera de rango).

2.75. Contraindicaciones de la ventilacion mecénica de alta frecuencia
-Existencia de resistencias en la via aérea muy aumentadas.

-Presién intracraneal elevada.
-Presion arterial media baja.
-Dependencia de flujo sanguineo pulmonar pasivo.

Estos criterios de exclusion son relativos y deben ser aplicados de forma individualizada en
cada caso, valorandose la relacion riesgo/beneficio, al no existir evidencias de que la
VAFO sea mas perjudicial que cualquier otra modalidad ventilatoria en dichas
circunstancias. Son condiciones que, tedricamente, dificultan la aplicacion de la técnica, o
disminuyen la probabilidad de respuesta positiva a la misma, pero que no constituyen

contraindicaciones absolutas.

Aumento de las resistencias en la via aérea: TeoOricamente aumenta el riesgo de
atrapamiento aéreo y favorece el mecanismo de hiperinsuflacion dindmica, aunque la
aplicacion de una estrategia adecuada (frecuencias mas bajas, amplitudes menores) puede

minimizar los riesgos potenciales de la VAFO.

Presion arterial media baja: La necesidad de una presion arterial media adecuada previa
a la instauracién de la técnica, se basa en las grandes presiones medias en la via aérea que se
alcanzan con la VAFO, sobre todo durante la fase de reclutamiento. Sin embargo, una
preparacion previa adecuada del paciente y/o la instauracién de medidas terapéuticas
adicionales en caso de presentarse hipotension (expansion liquida y/o inicio/ajuste de

soporte inotropico) permiten aplicar la VAFO con seguridad en estas circunstancias.

También se ha referido en la literatura médica su aplicacion en pacientes con presion

intracraneal elevada o intervenidos de cirugia de Fontan, sin incidencias destacables.®

% Dr. Alberto Jarillo Quijada. Guia VAFO. Ventilacion de Alta Frecuencia  Oscilatoria.
https://share.google/kE1ManalCzxErNKiS



2.76. Preparacion del paciente.
-Control hemodinamico: asegurar una PA media adecuada a la edad del paciente y una

PVC de entre 10 y 15 cmH20. Es fundamental mantener una PA media normal para su

edad. Las medidas que se deben aplicar seran:

-Aumentar inicialmente la PVC hasta 10-15 mmHg, utilizdndose, si fuera necesario,
expansion de volumen con coloides o cristaloides. Si esta monitorizada la presion de
enclavamiento con catéter de Swan-Ganz se seguira con la expansion de volumen mientras

la PCP sea menor de 15 mmHg.

-Si la PVC es 10-15 mmHg y no esta colocado un catéter de Swan-Ganz, o la PCP es
superior a 15 mmHg, instaurar aminas (idealmente dobutamina de 5 a 20 mg/kg/min) o

ajustar las dosis si ya las estaba recibiendo.

2.7.7. Programacion inicial del respirador de VAFO.
-Hacer las dos calibraciones obligatorias del aparato antes de iniciar su uso en cada paciente.

-FiO2 al 100%.

-Paw: comenzar con una Paw de 4 a 8 cmH20 por encima de la Paw que se venia
utilizando en el ventilador convencional, con incrementos progresivos de 1 -2 cmH20
segun sea necesario hasta lograr un volumen pulmonar éptimo, que sera aquel que: a)
Proporcione una SatO2 que permita disminuir de manera progresiva la FiO2 a # 60% y b)

Coloque el diafragma a nivel de T8-T9 en la radiografia de torax.

-Flujo (bias flow): previa conexion al paciente, colocar los mandos de ajuste (adjust) de
Paw y limite (limit) en posicion maxima en sentido de las agujas del reloj. A continuacion,
aumentar el flujo (bias flow) hasta que la Paw sea 12-15 cmH20 mayor que la deseada.
Luego, debe reposicionarse el mando de limit 3 cmH20 por encima de la Paw deseada
para finalmente colocar el mando de adjust de Paw hasta obtener el valor de la Paw de
inicio deseado. Como orientacion el flujo (bias flow) necesario inicialmente serd de 20-
30 I/min hasta los 20 kg de peso, 30-40 I/min entre 20 y 50 kg de peso, y mayor de 30

I/min por encima de los 50 kg de peso. Utilizar siempre un flujo minimo de 20 I/min.*’
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-Frecuencia: de entrada, se establecera segun el peso del paciente: de 2 a 12 kg, 10 Hz; de
13 a 20 kg, 8 Hz; de 21 a 30 kg, 7 Hz; de > 30 kg, 6 Hz.

-Amplitud (delta-P): comenzar con un power setting de 4.0 y aumentar progresivamente
hasta conseguir que la vibracién del pecho del paciente llegue hasta el ombligo en el recién
nacido y lactante, y hasta el muslo en el nifio y adolescente. Por lo general, este patrén de

vibracion se logra con un delta-P de 15 a 20 cmH2O por encima de la Paw programada.

-Porcentaje de tiempo inspiratorio del 33%.

2.78. Estrategia general de manejo y modificacién de parametros.
El manejo del paciente en VAFO posee peculiaridades diferenciales frente a otros modos

de ventilacion asistida, cuyo conocimiento es esencial para el éxito de la técnica. En este
sentido, la instruccion y sensibilizacion adecuadas del personal, tanto médico como de

enfermeria, son factores determinantes en su eficacia.

-FiO2. Debe ser el primer pardmetro que debe disminuirse, en funcion de la gasometria
del paciente (SatO2 > 90%). Una vez alcanzada una FiO2 menor o igual al 60%, se pasara

a modificar otros parametros (véase Paw).

-Paw. Una vez alcanzada una FiO2 menor o igual al 60%, se disminuira la Paw en

decrementos de 1 cmH20, si es tolerada por el paciente.

-Amplitud (delta-P). Se disminuird o aumentara cada vez en 5 cmH20 segun la PaCO2
deseada (a mas delta-P, menor PaCO2; a menos delta-P, mayor PaCO2). Cuando sea
necesario mejorar la eliminacion de CO2, se aumentara la delta-P en incrementos de 5
c¢cmH20 hasta alcanzar el maximo delta-P, en cuyo caso, si todavia sigue siendo necesario
aumentar la eliminacién de CO2, el siguiente paso serd disminuir la frecuencia, de Hz en
Hz.

17 Drager Medical. Karin Deden. Folleto: Modos de ventilacién de cuidados intensivos. Oficina Central Liibeck,
Alemania (2012).
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-Frecuencia. Una vez ajustada la frecuencia deseada, debe mantenerse igual durante todo
el proceso de ventilacion de alta frecuencia. Unicamente se disminuird en caso de

hipercapnia a pesar de un delta-P méaximo.

-Porcentaje inspiratorio. Se mantendra siempre al 33%, salvo que no se pueda disminuir la
PaCO2 a pesar de tener el méaximo delta-P y la frecuencia minima (3 Hz), en cuyo caso se

aumentara el porcentaje inspiratorio, maniobra ésta de caracter excepcional.

-Tasa de flujo. No es necesario modificarla, salvo en casos de hipercapnia refractaria a
otras maniobras, circunstancia en la que se aumentara la tasa de flujo en incrementos de 5
I/min (cada 15-30 min). Es preciso tener en cuenta que, si se aumenta el flujo, debe

reajustarse a la baja el mando de adjust de Paw para mantener la Paw deseada previa.

2.79. Criterios y modo de retirada de la VAFO.
Clinico: el paciente esta preparado para la retirada de la VAFO cuando durante la succion

y/o desconexiones transitorias no se produzcan desaturaciones significativas ni

mantenidas (> 10 min), una vez reinstaurada la VAFO.

Siguiendo parametros objetivos: en el momento que el paciente tiene: a) FiO2 < 40%. b) Paw

<15 cmH20. c¢) Delta-P < 40 cmH20.8

Modo de retirada

-Se puede cambiar a modalidad ventilatoria convencional, recomendandose: a) Programar el
ventilador convencional:

a) Programar el ventilador convencional:

-Modo: controlado por presion.

-Volumen corriente 3-5 ml/kg.

-1 E: 1:2.

-PEEP: 5.

- Paw similar a lausada en VAFO.

-FiO2 10% mayor que la programada en VAFO.

b) Cuando laFiO2 # 40, cambiar progresivamente I: Ea 1:2.

18 SECIP. F. Martinén-Torresa, |. Ibarra dela Rosa. Ventilacién dealta frecuencia. Servicio de Criticos y Urgencias
Pediétricas. Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba. Espafia 2003.
https://share.google/9Bwed461W5DIZGNrh



c) Acontinuacion, disminuir progresivamente la PEEP hasta 5 cmH20.

d) Paso a espontanea, utilizando CPAP con presidn de soporte, u otra modalidad, segun
criterio médico.

-Alternativamente, y segun la indicacion, la VAFO puede mantenerse durante mas

tiempo, pasando al paciente directamente a ventilacion espontanea o a una modalidad no

invasiva de presion de soporte.!®

2.7.10. Criterios de fracaso de la VAFO.
1. Fallo en mejorar la oxigenacion, entendido como la incapacidad de descender la FiO2 un

10% en las primeras 24 h de VAFO.

2. Fallo en mejorar o mantener una ventilacion adecuada, entendido como la incapacidad

de mantener una PCO2 por debajo de 80-90 cmH20 con un pH > 7,25.

Estos criterios de fracaso son relativos, ya que la unica alternativa existente, modalidades
de oxigenacion por membrana extracorporea (ECMO), no esta disponible en la mayoria de
los centros. Por otro lado, el fracaso de la VAFO no indica necesariamente la vueltaa VMC
ya que, en muchos casos, los pacientes todavia evolucionaran peor con otras modalidades

ventilatorias convencionales.

2711 Aspectos practicos del manejo del paciente en

VAFO. Desconexion y desreclutamiento alveolar

El reclutamiento alveolar y “apertura” del pulmén durante la VAFO para lograr el
volumen pulmonar “6ptimo” es un proceso costoso y en general lento. La desconexion,
sea obligada o accidental, supone un importante retroceso en el tratamiento del paciente, ya
gue se produce un rapido desreclutamiento alveolar, mas deletéreo cuanto mas inestable
esté el paciente, menos tiempo lleve en VAFO y mas agresivo sea el soporte ventilatorio
que precise. Por ello, deben extremarse las precauciones ante cualquier manipulacion del
paciente y utilizar sistemas cerrados de aspiracion, que permiten realizar la aspiracion de
secreciones sin desconectar al paciente del ventilador y con una repercusién mucho menor
sobre el volumen pulmonar. En caso de desconexion y/o despresurizacion accidental del

ventilador, se dispara la alarma y el oscilador se detiene automaticamente.

19 Dra. Carolina Méndez B. Manual de cuidados respiratorios en recién nacidos, Un enfoque practico. Servicio de
Neonatologia Hospital San Juan de Dios de Chile. Primera Edicién. Mayo - junio 2020.
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Para volver a ponerlo en marcha, debe presurizarse el sistema paciente-tubuladura-
ventilador antes de encender el oscilador y ademas se incrementaran de forma transitoria
la Paw 1-2 cmH20 y la FiO2 al 100%.

Aspiracion del paciente: sistema cerrado de aspiracion

El paciente debe ser aspirado a conciencia previamente a la colocacién del aparato de alta
frecuencia. Después, se aspirara solo si lo necesita, sobre todo durante las primeras 24-48
h de VAFO, por el efecto deletéreo de la pérdida del volumen pulmonar éptimo. Aun asi,
el funcionamiento de la VAFO, especialmente la espiracion, es extremadamente sensible a
la acumulacion de secreciones en el tubo endotraqueal y el paciente debe ser aspirado
siempre que disminuya el “temblor” del paciente, se vean secreciones en el tubo, aumente
el nivel de carbonico o descienda sin otra explicacién la SatO2. La aspiracién se realizara
preferiblemente a través de un sistema cerrado de succion, sin desconectar al paciente del
ventilador y aumentando de forma transitoria la FiO2 al 100 %. Al colocar un sistema
cerrado de aspiracion, es importante que el adaptador no sea de menor calibre que la
conexion del tubo endotraqueal, ya que se produce un aumento significativo de la PaCO2
en los pacientes en los que se utiliza un adaptador de menor calibre (por la amortiguacion
de delta-P).

Monitorizacion hemodinamica

Es esencial monitorizar la frecuencia cardiaca, PA media, PVC, tiempo de relleno capilar
Yy, segun el paciente, gasto cardiaco, saturacion venosa mixta y presion de enclavamiento.
Analgesia sedacion y relajacion neuromuscular

El paciente sera sedado y/o paralizado, no s6lo para garantizar una ventilacion adecuada,
sino para prevenir la sensacion de disnea que la VAFO puede producir en el paciente
consciente o semiconsciente al no producirse una expansion/contraccién fisiologica del
térax. La paralizacion se recomienda durante el reclutamiento inicial, y casi
imprescindible en enfermedades especificas como los escapes aéreos o los cuadros con
resistencias aumentadas de la via aérea. La retirada de la relajacion neuromuscular se
realizara segun la tolerancia del paciente a la modalidad ventilatoria.

Cuidados generales del paciente

La inmovilizacion del paciente junto con las vibraciones de alta frecuencia puede
favorecer la aparicion de lesiones cutaneas de decubito. En este sentido, es aconsejable

utilizar un colchon anti escaras, ademas de intensificar los cambios posturales.
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Aungue la utilizacion de colchones de aire no se recomienda por su posible interferencia
en la frecuencia de resonancia de la caja toracica durante la VAFO, nosotros no hemos
tenido problemas en los casos en los que los hemos utilizado.

Colocacién del paciente y posicién de la tubuladura

La cabeza del paciente debe orientarse por lo general hacia el ventilador, garantizando en
cualquier caso que la tubuladura tenga una ligera inclinacion descendente hacia el aparato,
para permitir el drenaje de agua y/o secreciones hacia el depdsito situado debajo del
diafragma. El paciente puede ser ventilado en decubito supino, lateral o prono, si bien esta
ultima posicion dificulta el control clinico del patrén de vibracion del paciente.?°
Humidificacién y calentamiento

Se puede utilizar cualquier sistema convencional de humidificacion y calentamiento,
intercalado en el circuito del paciente. Las calibraciones iniciales deben realizarse con el

humidificador ya colocado.

2.712. Efectos secundarios
A pesar de su papel protector del pulmoén, la VAFO no elimina el riesgo del dafio

pulmonar agudo y, ademas, tiene una morbimortalidad asociada dependiente de la
experiencia del equipo que realiza la técnica y/o de la aplicacion inadecuada de ésta. La
mortalidad global de los pacientes pediatricos ventilados con VAFO oscila entre el 33y el
45%, siendo mayor del 85% la mortalidad de los pacientes que no responden a la técnica.
1. La principal complicacion es la aparicion de nuevos sindromes de escape aéreo (20 -
25% de los casos).

2. Repercusion hemodinamica. Algunos trabajos que sugieren que la VAFO puede
disminuir el retorno venoso de la circulacion sistémica al comprometer la circulacién
pulmonar cuando el alvéolo es sobredistendido. Sin embargo, esta disminucion del llenado
ventricular izquierdo puede prevenirse mediante un manejo adecuado de los liquidos y
soporte inotrépico; mas aun, existen algunos datos que apuntan que las interferencias de la
VAFO sobre la funcion miocéardica y el gasto cardiaco, son similares 0 menores que en la

VMC con presiones medias y/o PEEP equivalentes.

20 SECIP. F. Martinén-Torresa, 1. Ibarradela Rosa. Ventilacién dealta frecuencia. Servicio de Criticos y Urgencias
Pediétricas. Hospital Universitario Reina Sofia. Cordoba. Espafia 2003.
https://share.google/9Bwed461W5DIZGNrh
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CAPITULO 111



I1l. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

37

Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional Dimension Indicador
Principal

ES Una alternativa a 1a

ventilacion mandatoria | En  la Unidad de Cuidados 7 Presion Media de
Ventilacién intermitente con  presion | Intensivos Neonatales la VAFO | Vi A
Mecanica de positiva (VMI-PP) con menos | puede ser eficaz en pacientes con ‘; VA 1a erea

Alta Frecuencia | fiesgo de lesion sindrome de dificultad respiratoria Programacion de ( _ )

pulmonar v FiO2.
Oscilatoria inducida por el ventilador y | (SDR). parametros ventilatorios v Amplitud de

mas efectividad en el lavado la presion (A-

de CO2 de los pulmones. P) (Power).

v Frecuencia (Hz).

Evaluacion del
paciente

involucra una
serie de examenes y
evaluaciones  destinadas a
determinar el estado de salud
del recién nacido, identificar
posibles problemas y asegurar
un tratamiento seguro y
eficaz.

Este proceso

Provee evaluaciones que incluyen
exdmenes fisicos, pruebas de
deteccion, evaluacion del dolor vy,
en algunos casos, la medicion de
pardmetros  fisioldgicos  para
determinar si necesita VAF.

v Atelectasia

v Radiografia de ]
torax. v Escapeaereo
Hernia
Diafragmaética
v Gases Arteriales. v pH
v PCO2 Y PO2

v PAFI




38

Paciente
prematuro de 25
a 35 semanas de
gestacion  con
diagnostico  de
enfermedad de
membrana
hialina 11y IV

RN a término: Este tipo de
bebé ha completado su
desarrollo fetal y esta listo
para nacer, lo que suele ocurrir
entre las semanas 37 y 40.

RN pretérmino:

Estos bebés nacen antes de las
37 semanas de gestacion y
pueden presentar dificultades
debido a la inmadurez de sus
érganos y sistemas.

Recién nacido que recibe servicios
médicos y que también necesita un
tratamiento, intervencion 0
examen antes de haber completado
las 37 semanas de gestacion, y que
presenta signos y sintomas de
enfermedad de membrana hialina
0 tambien  conocida como
sindrome de dificultad respiratoria
provocado por la insuficiente
produccién de surfactante p o r
lainmadurez

pulmonar, donde es necesario un
manejo ventilatorio adecuado.

Caracteristicas del
paciente

v Edad
gestacional.

v Peso.
v Genero.
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IV. DISENO METODOLOGICO

4.1. Tipo de estudio

Descriptivo

El presente estudio fue de tipo descriptivo, ya que se observo, registro, analizo y describio
las caracteristicas clinicas, ventilatorias y radiolégicas de prematuros que recibieron
ventilacion mecanica de alta frecuencia durante las primeras 48 horas de tratamiento. La
investigacion se enfocd en evaluar la evolucion de los pacientes en relacion con
pardmetros gasométricos, ventilatorios y hallazgos radioldgicos, sin intervenir en los

tratamientos establecidos por el equipo médico.
Transversal

Este estudio fue de tipo transversal, dado que la recoleccion de datos se realiz6 en un
anico periodo de tiempo especifico, durante el mes de julio de 2025, sin que se efectuara
seguimiento posterior. Se evalud Unicamente la respuesta clinica y fisioldgica en las
primeras 48 horas de aplicacion de la ventilacion mecéanica de alta frecuencia, en neonatos
prematuros ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital

Nacional de la Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez.

4.2. Poblacion

La poblacion estuvo conformada por recién nacidos prematuros, con edades gestacionales
comprendidas entre 25 y 35 semanas, y con pesos entre 600 a 2000 gramos, que
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Nacional de la
Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez, con diagndéstico de enfermedad de membrana hialina
grado 11l y 1V, durante el mes de julio de 2025, y que recibieron ventilacion mecénica de

alta frecuencia como parte de su manejo terapéutico.
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4.3. Muestra

La muestra fue de aproximadamente 20 pacientes que cumplan con los siguientes criterios
de inclusion y exclusion. Esta muestra fue seleccionada mediante un muestreo no
probabilistico por conveniencia (o intencional), dado que se tomaron a los pacientes que
reunian los criterios establecidos y que estuvieron disponibles durante el periodo de

estudio.

4.4, Criterios de inclusién y exclusién

42.1. Criterios de Inclusion:

-Prematuros con edad gestacional entre 25 a 35 semanas.

-Peso al nacer entre 600 a 2000 gramos.

-Diagnostico de enfermedad de membrana hialina grado 111 o IV.

-Requieren ventilacion mecanica de alta frecuencia dentro de las primeras horas de vida.
-Admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Nacional de la

Mujer en julio de 2025.

422. Criterios de Exclusion:

-Pacientes con malformaciones congénitas incompatibles con la vida.

-Prematuros con infecciones neonatales severas de inicio precoz.

-Neonatos cuya historia clinica esté incompleta o con datos gasométricos y radioldgicos no
disponibles.

45. Método, Técnica e Instrumento de recoleccion de datos
Método descriptivo

El presente estudio se aplicO6 un método descriptivo, ya que se permitié observar,
documentar y analizar de forma precisa la evolucion clinica de los pacientes neonatales
prematuros con diagnéstico de enfermedad de membrana hialina grado 11 y 1V, tratados
con ventilacién mecanica de alta frecuencia durante sus primeras 48 horas de vida. La
recoleccion de datos se centrd en pardmetros fisiologicos relevantes como el pH, pO., pCO: y
el indice de oxigenacion (indice PAFI o indice de Kirby), obtenidos mediante analisis de
gasometria arterial, asi como en los hallazgos clinicos y radiograficos registrados en la

historia clinica.
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Los datos fueron obtenidos de manera sistematica a través de hojas de observacion clinica,
informes de laboratorio de gasometria arterial, reportes de iméagenes de radiografia de
torax y registros del ventilador mecénico. Esta metodologia nos ayudd a evaluar la
efectividad de la ventilacion mecanica de alta frecuencia como estrategia de soporte
respiratorio en los neonatos prematuros ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez durante el mes
de julio de 2025.

423. Técnica de recoleccién de datos

Las técnicas empleadas en esta investigacion fueron:

Observacion clinica directa: Se llevo a cabo durante las primeras 48 horas de iniciado el
soporte ventilatorio, prestando especial atencion a los signos de mejoria respiratoria,

respuesta a los cambios en parametros del ventilador y resultados de gasometrias seriadas.

Revision documental: Se accedio a las hojas de evolucion clinica, registros de ventilacion
mecanica, reportes de gasometria arterial y radiografias de térax disponibles en el

expediente clinico de cada paciente.

Registro sistematizado de datos: Se organizaron los valores obtenidos (pH, pCO:, pO-,
indice PAFI), asi como la interpretacion de imagenes toracicas, para establecer relaciones

entre la intervencion y los cambios fisiopatoldgicos observados.
Instrumento
Los instrumentos utilizados fueron los siguientes:

Guia de recoleccion de datos clinicos: Disefiada para registrar de forma estructurada los
datos sociodemograficos del paciente, caracteristicas clinicas, parametros ventilatorios,

gasomeétricos y hallazgos radiogréaficos relevantes.

Formulario de andlisis de gasometria arterial: Permitié anotar los valores de pH, pCOs-,

pO: e indice PAFI cada 24 horas del tratamiento ventilatorio.
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Plantilla de interpretacion radioldgica: Permitio registrar los hallazgos mas comunes en
la radiografia de torax como patron reticulogranular, broncograma aérea, expansion

pulmonar y nivel de reclutamiento alveolar.

Monitores y ventiladores neonatales: Se utilizaron como fuentes para obtener registros
continuos de frecuencia respiratoria, presion media en la via aérea, FiO. administrada, y
otros parametros ajustables en la ventilacion de alta frecuencia.

4.6. Procedimiento

-Se identificaron a los recién nacidos prematuros entre las 25 y 35 semanas de gestacién, con
peso entre 600 a 2000 gramos, diagnosticados con enfermedad de membrana hialina grado
11 o IV, al momento de su ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del
Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez, durante el mes de julio de
2025.

-Se verifico que el paciente cumpliera con los criterios de inclusion previamente
establecidos, documentando los datos clinicos generales al ingreso (edad gestacional,

peso, APGAR, diagnostico confirmado por radiografia de torax y cuadro clinico).

-Se inicio la ventilacion mecéanica de alta frecuencia (VAFO), conforme al protocolo de
manejo institucional, registrando los parametros iniciales: frecuencia oscilatoria (Hz),
presion media en via aérea (MAP), amplitud (delta P), FiO: y tipo de humidificacion

utilizada.

-Se tomaron los datos de la gasometria arterial basal antes del inicio de la ventilacion
mecanica de alta frecuencia, registrando pH, pO:, pCO:, bicarbonato, saturacion de

oxigeno y el indice PAFI (PaO2/FiO-), como indicadores del estado respiratorio inicial.

-Se continuo con gasometrias seriadas al ingreso y luego cada 24 horas durante la
ventilacién, evaluando los cambios en los valores anteriormente mencionados para

determinar la evolucion clinica y la efectividad de la VAFO.

-Se documento también los cambios radiograficos pulmonares mediante radiografias de térax
al ingreso, a las 24 y a las 48 horas de iniciado el tratamiento, para evaluar la mejoria del
patron reticulogranular, presencia de broncograma aéreo y el nivel de expansion

pulmonar.
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- Se realizo un seguimiento clinico constante, anotando signos de dificultad respiratoria,
requerimientos de FiO:, presencia de apnea o bradicardia, y se ajustaran los pardmetros

ventilatorios segun necesidad clinica.

- Se recopilaron todos los datos en la guia de observacion estructurada previamente
disefiada, con el objetivo de realizar un anélisis comparativo de la evolucion clinica entre

el momento inicial y las primeras 48 horas bajo ventilacion mecanica de alta frecuencia.

4.7. Recoleccion y tabulacién de datos: La tabulacion de los resultados del estudio se
realizé en forma manual, es decir que se incluyeron todos los datos recolectados en tablas
estadisticas, para posteriormente calcular su frecuencia relativa y realizarles su respectiva
interpretacion descriptiva.

4.8. Analisis de datos: Se realizo una interpretacion mediante graficos de barra y pastel para

poder evidenciar todos los datos obtenidos durante la investigacion

Para obtener de la FR % se utilizara la siguiente formula:
FR=n X100/ N

Donde:

FR = Frecuencia relativa.

n = Representa el numero de casos
observados

N = Representa el total de la muestra.

Se multiplico n niumero de casos observados por 100% y luego se dividié el resultado
entre N total de muestra, al realizar esta operacién se obtuvo el porcentaje de la frecuencia

en estudio.



CAPITULO V
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5. ANALISIS Y PRESENTACION DE DATOS

Distribucion porcentual de la edad de los pacientes incluidos en el grupo de estudio.

EDAD GESTACIONAL
SEMANAS FA FR%
25 4 20%
26 2 10%
27 5 25%
28 4 20%
29 2 10%
30 1 5%
32 1 5%
34 1 5%
TOTAL 20 100%
EDAD
30%
25%
25%
20% 20%
20%
15%
10% 10%
10%
5% 5% 5%
5%
B B
29 30 32 34
M EDAD GESTACIONAL

Analisis e Interpretacion: Segun los datos presentados en la tabla y el grafico, la mediana de
las edades gestacionales se concentrd principalmente en las 27 semanas, representando el 25%
del total de los casos. Asimismo, el 20% de los pacientes se ubico en el rango de 25 a 28
semanas de gestacion. Las edades gestacionales de 26 y 29 semanas representaron cada una el
10% de los casos. Por otro lado, los porcentajes correspondientes a las edades gestacionales de

30, 32 y 34 semanas fueron del 5% cada una.
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Distribucion porcentual del peso al nacer de los pacientes incluidos en el grupo de estudio.

PESO AL NACER
GRAMOS FA FR%

700-849 3 15%

850-999 8 40%
1000-1149 4 20%
1150-1299 3 15%
1450-1599 1 5%

1600-1799 1 5%
TOTAL 20 100%
PESO AL NACER

m 700-849

M 850-999
1000-1149

m 1150-1299

M 1450-1599
1600-1799

Analisis e Interpretacion: En la tabla y grafica anterior se puede observar porcentualmente

los rangos de peso al nacer. Se observa gque el mayor porcentaje 40% corresponde al grupo de

850 a 999 gramos, seguido por los grupos de 1000 a 1149 gramos con un 20% y 700 a 849

gramos lo constituye el 15% y de 1150 a 1299 gramos, mientras que los rangos superiores

1450-1599 gramos y 1600-1799 gramos presentan una representacion minima 5% cada uno.



Distribucion porcentual del género de los pacientes incluidos en el grupo de estudio.

SEXO EA FR%
MASCULINO 8 40%
FEMENINO 12 60%
TOTAL 20 100%
SEXO
m MASCULINO
s FEMENINO

Analisis e Interpretacion: La tabla y el grafico anterior muestran la frecuencia del sexo de los

pacientes, con 60% para el género femenino y 40% para género masculino.
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Distribucion porcentual del uso de surfactante en los pacientes incluidos en el grupo de

estudio.
USO DE SURFACTANTE EFA FR%
Sl 19 95%
NO 1 5%
TOTAL 20 100%

USS DE SURFACTANTES

95%

B S| B NO
mS| mNO

Analisis e Interpretacion: La tabla y el grafico anterior muestran la frecuencia en el uso de
surfactante en los pacientes, con un 95% constituyeron el uso de surfactante y 5% no hizo uso

de surfactante.



Distribucion porcentual de enfermedad de membrana hialina 111y IV en los pacientes

incluidos en el grupo de estudio.

MEMBRANA HIALINA FA FR%
GRADO Il 14 70%
GRADO IV 6 30%

TOTAL 20 100%

ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA

= GRADO Il = GRADO IV

Analisis e Interpretacion: La tabla y el grafico presentados a continuacion ilustran la
distribucién de la frecuencia de la enfermedad de membrana hialina en los pacientes
analizados. Se observa que el 70% de los pacientes presentaron membrana hialina de grado 11,
mientras que el 30% restante evidencié membrana hialina de grado IV.
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Distribucion porcentual de parametros ventilatorios de ingreso a UCIN.

INGRESO A UCIN
FRECUENCIA FA FR%
10 Hertz 8 40%
11 Hertz 2 10%
12 Hertz 9 45%
13 Hertz 1 3%
TOTAL 20 100%

FRECUENCIA RESPIRATORIA: INGRESO A UCIN

= 10 Hertz

Analisis e Interpretacion: Se observa que durante el ingreso a Unidad de Cuidado Intensivos
9 neonatos que fueron diagnosticos con membrana tipo Il y IV se les programo frecuencia

respiratoria de 12 Hertz, 8 de ellos con 10 Hertz, 2 con 10 Hertz y solo uno con frecuencia

respiratoria de 13 Hertz.

= 11 Hertz

= 12 Hertz

= 13 Hertz
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Distribucion porcentual de paradmetros ventilatorios luego de 24 horas en UCIN.

24 HORAS EN UCIN
FRECUENCIA FA FR %
7-8Hertz 4 20%
9-10 Hertz 9 45%
11-12 Hertz 5 25%
13-14 Hertz 2 10%
TOTAL 20 100%

FRECUENCIA RESPIRATORIA: 24 HORAS EN UCIN

m 7-8Hertz

m 9-10 Hertz
m11-12 Hertz
m 13-14 Hertz

Analisis e Interpretacion: En la grafica se puede observar que el 45% de la poblacion en
estudio fueron programados con una frecuencia respiratoria de 9-10 Hertz, el 25% con 11-12
Hertz, el 20% con 7-8 Hertz y por ultimo el 10% con una frecuencia respiratoria de 13-14
Hertz luego de 24 horas ingresado es la UCIN.



Distribucion porcentual de paradmetros ventilatorios luego de 48 horas en UCIN.

48 HORAS EN UCIN
FRECUENCIA FA FR %
6-7Hertz 4 20%
8-9 Hertz 11 55%
10-11 Hertz 3 15%
14 Hertz 2 10%
TOTAL 20 100%

FRECUENCIA RESPIRATORIA: 48 HORAS EN UCIN

= 6-7Hertz

Analisis e Interpretacion: Se puede observar que el 55% de la poblacién en estudio
transcurridas 48 horas de ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos la frecuencia respiratoria
que mas fue programada fue de 8-9 Hertz que nos indica una mejora en el estado clinico de los
neonatos, el 20% con una frecuencia respiratoria de 6-7 Hertz, el 15% con 10-11 Hertz y por

ultimo solo el 10% de toda la poblacion con 14 Hertz que nos hace concluir que su estado fue

= 8-9 Hertz

empeorando y no se permitio el destete del VAFO.

= 10-11 Hertz

= 14 Hertz
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Distribucion porcentual de parametros ventilatorios de ingreso a UCIN.

INGRESO A UCIN

AMPLITUD FA FR %
26 cm de H20 1 5%
27 cm de H20 3 15%
28 cm de H20 9 45%
29 cm de H20 2 10%
33 cm de H20 2 10%
35 cm de H20 2 10%
37 cm de H20 1 5%

TOTAL 20 100%

AMPLITUD INGRESO A UCIN

m 26 cm de H20

27 cm de H20
m 28 cm de H20
=29 cm de H20

33 cmde H20
m 35 cm de H20
m 37 cm de H20

Analisis e Interpretacion: En la grafica observamos que el 45% de la poblacion tuvo una
amplitud programada de ingreso a UCIN de 28 cm de H20, el 15% de 27 cm de H20, el 10%
con una amplitud de 29 33 Y 35 cm de H20 y por altimo un 5% con amplitudes de 26 y 37 cm
de H20.
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Distribucion porcentual de parametros ventilatorios luego de 24 horas en UCIN

24 HORAS EN UCIN

AMPLITUD FA FR %
22-23 cm de H20 2 10%
24-25 cm de H20 4 20%
26 cm de H20 2 10%
28 cm de H20 3 15%
30 cm de H20 6 30%

31 cmde H20 1 5%

34 cm de H20 1 5%
35 cm de H20 1 5%
TOTAL 20 100%

AMPLITUD: 24 HORAS EN UCIN

m 22-23 cm de H20
m 25-25 cm de H20
=26 cm de H20
m 28 cm de H20
m 30 cm de H20
31 cmde H20
m 34 cm de H20
m 35 cm de H20

Analisis e Interpretacion: ElI mayor rango de amplitud programada después de 24 horas en la
Unidad de Cuidados Intensivos con el 30% de la poblacion en estudio fue de 30 cm de H20, el
20% con 24-25 cm de H20, el 15% con 28 cm de H20, el 10% con 22-23 cm de H20 y 26 cm
de H20, y el 5% con 31 34 y 35 cm de H20 respectivamente.
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Distribucion porcentual de paradmetros ventilatorios luego de 48 horas en UCIN.

48 HORAS EN UCIN
AMPLITUD FA FR %
20 -21cm de H20 7 35%
22-24cm de H20 2 10%
27-28 cm de H20 6 30%
32-33 cm de H20 5 25%
TOTAL 20 100%

AMPLITUD: 48 HORAS EN UCIN

m 20 -21cm de H20
m 22-24cm de H20
m 27-28 cm de H20
m 32-33 cm de H20

Analisis e Interpretacion: EI mayor rango programado después de 48 horas en la UCIN con
un 35% de la poblacién en estudio fue 20-21 cm de H20, el 30% fue de 27-28 cm de CH20,
luego el 25% con 32-33 cm de H20 y por altimo el 10% con un rango 22-24 cm de H20.
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Distribucion porcentual de parametros ventilatorios de ingreso a UCIN

INGRESO EN UCIN
Presion Media de la Via Aérea FA FR %
9a 10 cmde H20 12 60%
11 a 12 cm de H20 5 25%
13 a 14 cm de H20 1 5%
15 cm de H20 2 10%
TOTAL 20 100%
MAP: INGRESO A UCIN
5% 10%
m9a 10 cmde H20

m11al2 cmde H20
m13a14 cmde H20
m 15 cmde H20

Analisis e Interpretacion: Se observa en el grafico que de ingreso a unidad de cuidados

intensivos el 60% de la poblacion fueron programados con una presion media de la via aérea

de 9-10cm de H20, el 25% con 11-12 cm de H20, el 10% con 15 cm de H20, y por dltimo el

5% con 13-14 cm de H20.
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Distribucion porcentual de pardmetros ventilatorios 24 horas en UCIN

24 HORAS EN UCIN

Presion Media de la Via Aérea FA FR %
9a 10 cm de H20 9 45%

11 a12 cm de H20 5 25%

13 a 14 cm de H20 5 25%

15a16 cm de H20 1 5%
TOTAL 20 100%

MAP: 24 HORAS EN UCIN

®m9a10cm de H20
m11a12cmdeH20
m13a 14 cmde H20
m15a 16 cmde H20

Analisis e Interpretacion: Después de 24 horas ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos
el 45% de la poblacion en estudio tenia una presion media de la via aérea programada de 9-10
cm de H20, el 25% de 11-12 cm de H20 y de 13-14 cm de H20, y solo el 5% con una MAP
de 15- 16 cm de H20 que nos hace concluir que en las primeras horas 24 horas no obtuvieron

un pequefio cambio en su estado clinico.
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Distribucion porcentual de parametros ventilatorios luego de 48 horas en UCIN

48 HORAS EN UCIN
Presion Media de la Via Aérea FA FR %
7 a8 cmde H20 11 55%
9 a 10 cm de H20 6 30%
15 a 16 cm de H20 2 10%
17 cm de H20 1 5%
TOTAL 20 100%

MAP: 48 HORAS EN UCIN

10% 3 5%

‘ m7a8 cmdeH20
m92a 10 cmde H20
m15a16 cmde H20
m17 cmde H20

Analisis e Interpretacion: Después de 48 horas el rango mayor programado de presion media
de la via aérea fue de 7-8 cm de H20, el 30% con 9-10 cm de H20 y el 10% con 15-16 cm de
H20, y por altimo el 5% de 17 cm de H20 que nos indica que no tuvieron mejoria en su estado

clinico después de 2 dias en ventilacion mecéanica de alta frecuencia
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Distribucion porcentual de parametros ventilatorios de ingreso a UCIN

INGRESO EN UCIN
F102% FA FR %
50-60 % 1 5%
70-80 % 13 65%
90-100 % 6 30%
TOTAL 20 100%

FI102% INGRESO A UCIN

m 50-60 %
m 70-80 %
90-100 %

Analisis e Interpretacion: En la grafica anterior se puede observar que 13 de los neonatos al
ingresar a Unidad de Cuidados Intensivos fueron programados con un FIO2 de 70 a 80%,

mientras que 6 de ellos con una FIO2 de 90 a 100% Yy finalmente solo uno recibié una FIO2
inicial de 50 a 60%.
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Distribucion porcentual de pardmetros ventilatorios en 24 horas en UCIN

24 HORAS EN UCIN

F102% FA FR %

50-60 % 10 50%

70-80 % 6 30%

90-100 % 4 20%

TOTAL 20 100%

F102%: 24 HORAS EN UCIN

m 50-60 %
= 70-80 %

90-100 %

Analisis e Interpretacion: Con la grafica anterior podemos concluir que la mitad del grupo

que se tomd para realizar el estudio luego de 24 horas obtuvieron una FIO2 50 a 60%, de 70 a

80% solo fueron 6 neonatos y por ultimo 4 de ellos con una FIO2 de 90 a 100% que muy

probable estan con un cuadro clinico muy critico.
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Distribucion porcentual de parametros ventilatorios luego de 48 horas en UCIN

48 HORAS EN UCIN

F102% FA FR %
40% 8 40%
50-60 % 6 30%
90-100 % 6 30%
TOTAL 20 100%
FI102%: 48 HORAS EN UCIN
m 40%
m50-60 %
90-100 %

Analisis e Interpretacion: Después de 48 horas en Unidad de Cuidado Intensivos 8 de los

neonatos obtuvieron una FIO2 de 40% demostrando una mejoria notoria que permitié el

destete de oxigeno parcialmente, 6 de ellos una FIO2 entre 50-60% Y los otros 6 neonatos con

una FIO2 de 90-100% que es un rango mayor después de 2 dias en ventilacion mecanica de

alta frecuencia y sin mejorias en su estado clinico.
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Distribucion porcentual del pH de los pacientes incluidos en el grupo de estudio.
Distribucion porcentual — Ingreso

PH ARTERIAL: INGRESO

Rango pH FA FR %
<7.0 2 10%
7.0-7.09 4 20%
7.10-7.19 6 30%
7.20-7.29 7 35%

>7.30 1 5%
TOTAL 20 100%

pH - Ingresos
40
35
30
25
20
15

35%

30%

20%

10%
10
5 .
0

<7.0 7.0-7.09 7.10-7.19 7.20-7.29 >7.30

5%

H Rangos

Analisis e Interpretacion: EIl rango con mayor representacion es de 7.20-7.29 (35.0%). La
tendencia es una normalizacion progresiva del pH hacia los rangos de 7.30-7.49 entre las 24 y
48 horas.
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Distribucion porcentual — 24 horas

PH ARTERIAL: 24 HORAS
Rango pH FA FR%
<7.0 1 5%
7.0-7.09 3 15%
7.10-7.19 3 15%
7.20-7.29 5 25%
>7.30 8 40%
TOTAL 20 100%
pH - 24h
45
40%
40
35
30
25%
25
20
15% 15%
15
10
5%
. N I I
0
<7.0 7.0-7.09 7.10-7.19 7.20-7.29 >7.30
M Rangos

Analisis e Interpretacion: En 24 horas, los rangos con mayor representacion: 7.30-7.39
(40.0%).

Tendencia: normalizacion progresiva del pH hacia 7.30-7.49 entre 24 y 48 horas.
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Distribucion porcentual — 48 horas

PH ARTERIAL: 48 HORAS

60

50

40

30

20

10

Rango pH FA FR%

<7.10 4 20%

7.30-7.39 11 55%

>7.40 5 25%

TOTAL 20 100%
pH - 48h

55%

25%
20%

<7.10 7.30-7.39 >7.40
B Rangos

Analisis e Interpretacion: Tras 48 horas, el 55% se concentrd en el rango de 7.30-7.39 y un

25% >7.40, lo que confirma una evolucion favorable hacia la normalidad del equilibrio &cido-

base.

Se aprecia una progresion positiva desde el ingreso hasta las 48 horas, con reduccion de casos

de acidosis severa y aumento progresivo de valores dentro del rango normal. Esto respalda la

efectividad de la ventilacion mecénica de alta frecuencia en la correccion del pH arterial en

neonatos prematuros con EMH.
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Distribucion porcentual del pCO:: en los pacientes incluidos en el estudio.

Distribucion porcentual — Ingreso

PCO2: INGRESO

Rango pCO2 FA FR%
<54 4 20%
55-59 9 45%
60-64 2 10%
65-69 2 10%
70-100 3 15%
TOTAL 20 100%
pCO2 - Ingreso
>0 45%
45
40
35
30
25 20%
20 15%
15 10%
10
s E 1 B
0
<54 55-59 60-64 70-100
H Rangos

Andlisis e Interpretacion: Al ingreso, el 45% de los neonatos presentd 55-59 mmHg, 20% <54
mmHg, 15% en 70-100 mmHg, y 10% en 60-64 mmHg y 10% en 65-69 mmHg. Predomina

la hipercapnia moderada (mayor frecuencia en 55-59), indicando retencién de CO: al ingreso.
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Distribucion porcentual — 24 horas

PCO2: 24 HORAS
Rango pCO2 FA FR%
<44 3 15%
4549 9 45%
50-54 2 10%
55-59 2 10%
6064 1 5%
=70 3 15%
TOTAL 20 100%
pCO2 - 24h
>0 45%
45
40
35
30
25
20 15% 15%
15 10% 10%
. B H B =
5
0 ]
<44 45-49 50-54 55-59 60-64 270
M Rangos

Andlisis e Interpretacion: A las 24 horas, el 45% se ubicd en 4549 mmHg, 15% en <44
mmHg, 15% en >70 mmHg y el resto distribuido en 50-54 y 55-59. Esto muestra que una
proporcion importante mejord su PCO: hacia valores cercanos a lo normal (45-49), aunque

persiste un grupo con PCO2 muy alto (=70) en 15% de los casos.
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Distribucion porcentual — 48 horas

PCO2: 48 HORAS
Rango pCO2 FA FR%
<39 3 15%
4044 10 50%
45-49 3 15%
>65 4 20%
TOTAL 20 100%
pCO2 - 48h
60
50%
50
40
30
20%
20 15% 15%
) . .
0
<39 40-44 45-49
M Rangos

Analisis e Interpretacion: A las 48 horas, el 50% presentdé 40-44 mmHg, 15% <39 mmHg,
15% en 45-49 mmHg y 20% con >65 mmHg. En conjunto hay un claro desplazamiento hacia
valores normales/buenos de ventilacion (40-44) en la mitad de la muestra, aunque alrededor
del 20% atin mantiene PCO: elevada (>65).

La tendencia es a la normalizacion progresiva de la PCO.: desde predominio de rangos
elevados al ingreso hacia mayor proporcion en 40-49 mmHg a las 24-48 h. No obstante, existe
un subgrupo persistente (aprox. 15-20%) con hipercapnia importante (>65—70 mmHg) que

podria necesitar ajustes ventilatorios adicionales.
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Distribucion porcentual del pO: en los pacientes incluidos en el estudio.

Distribucion porcentual — Ingreso

45
40
35
30
25
20
15
10

PO2: INGRESO
Rango pO2 FA FR%
40-49 6 30%
50-59 8 40%
60-69 6 30%
TOTAL 20 100%
pO2 -Ingreso

40%

30% 30%

40-49 50-59 60-69

M Rangos

Analisis e Interpretacion: Al ingreso, el 40% de los neonatos presentd 50-59 mmHg, 30%

40-49 mmHg y 30% 60-69 mmHg. Esto refleja que muchos pacientes presentaron hipoxemia

moderada al ingreso, con la  mayor proporcibn en  50-59  mmHg.
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Distribucion porcentual — 24 horas

PO2: 24 HORAS
Rango pO2 FA FR%
<49 3 15%
50-59 3 15%
60-69 9 45%
>70 5 25%
TOTAL 20 100%
pO2 - 24h
>0 45%
45
40
35
30 25%
25
20 15% 15%
15
10
5
0
<49 50-59 60-69

M Rangos

Andlisis e Interpretacion: A las 24 horas, el 45% alcanzé6 60-69 mmHg, 25% lleg6 a >70
mmHg, y el resto se distribuyd en <49 y 50-59. Hay una clara mejoria en la oxigenacion, con

casi la mitad en 60-69 y un 25% ya en >70.
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Distribucion porcentual — 48 horas

PO2: 24 HORAS

Rango pO2 FA FR%

<59 4 20%

60-69 3 15%

70-79 6 30%

>80 7 35%

TOTAL 20 100%

p0O2 - 48h
40
35%
35
30%
30
25
20%
20
15%
15
10
5
0
60-69 70-79
M Rangos

Anélisis e Interpretacion: A las 48 horas, el 35% alcanz6 >80 mmHg, 30% 70-79 mmHg,
15% 60-69 mmHg y 20% permanecié en <59 mmHg. Esto muestra un avance importante
hacia niveles adecuados de PO- en la mayoria de los neonatos, con mas de 65% por encima de
70 mmHg.

Se observa una progresion sostenida en la oxigenacién arterial desde el ingreso hasta las 48
horas: disminuye la hipoxemia grave y aumenta la proporcion de neonatos con PO: en rangos
eficaces (>70-80 mmHg). Este patron respalda la efectividad del soporte ventilatorio para

mejorar la oxigenacion.
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Distribucion porcentual de la FiO: en los pacientes incluidos en el estudio.

Distribucion porcentual — Ingreso

FI102: INGRESO
Rango FiO2 FA FR%
<74% 1 5%
75-84% 8 40%
85-94% 9 45%
>95% 2 10%
TOTAL 20 100%
FiO2 - Ingreso
>0 45%
45 40%
40
35
30
25
20
1> 10%
: om l
5
0 ]
<74% 75-84% 85-94% 295%
M Rangos

Andlisis e Interpretacion: Al ingreso, la mayor parte requirié FiO: elevada: 45% entre 85—
94%, 40% entre 75-84% y 10% >95%; s6lo 5% necesité <74%. Esto indica alta dependencia
de oxigeno suplementario al inicio.
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Distribucion porcentual — 24 horas

F102: 24 HORAS

Rango FiO2 FA FR%

55-64% 10 50%

65-74% 2 10%

85-94% 6 30%

>95% 2 10%

TOTAL 20 100%

FiO2 - 24h
60
50%
50
40
30%
30
20
10% 10%
. L
0
55-64% 65—-74% 85-94% 295%
B Rangos

Analisis e Interpretacion: A las 24 horas, el 50% presentd 55-64%, 30% 85-94% y 10% en
65—-74% y 10% >95%. Hay reduccion en el grupo mas alto (aunque 30% sigue necesitando 85—
94%), y el mayor grupo se sitia ahora en 55-64%, reflejando descenso del requerimiento en

varios casos.
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Distribucion porcentual — 48 horas

F102: 48 HORAS

Rango FiO2 FA FR%

<44% 7 35%

45-54% 5 25%

>75% 8 40%

TOTAL 20 100%

FiO2 - 48h
45
40%
40
35%
35
30
25%
25
20
15
10
5
0
<44% 45-54% 275%
H Rangos

Andlisis e Interpretacion: A las 48 horas, el 40% requirié >75%, 35% estuvo en <44% y 25%
en 45-54%. Esto muestra dos subgrupos: uno (35%) casi independiente de aporte
suplementario (<44%), y otro (40%) que todavia necesita FiO: alta (>75%).

En general hay una tendencia a la reduccion del requerimiento de FiO- en varios neonatos entre
ingreso y 24-48 h; sin embargo, persiste un grupo significativo que continla con alta
necesidad de oxigeno a las 48 horas. Ello sugiere respuesta favorable en la mayoria, pero

indica que algunos casos requieren soporte prolongado o ajustes terapéuticos.
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Distribucion porcentual del indice PAFI en los pacientes incluidos en el estudio.
Distribucion porcentual — Ingreso

PAFI: INGRESO
Rango PAFI FA FR%
<50 3 15%
51-100 17 85%
TOTAL 20 100%
PAFI -Ingreso
90 85%
80
70
60
50
40
30
20 15%
.
0
<50 51-100
M Rangos

Anélisis e Interpretacion: Al inicio, el 85% presenté PAFI 51-100 y 15% <50, lo que indica
compromiso severo de la oxigenacion en la mayoria de los casos (valores compatibles con

insuficiencia respiratoria significativa).



74

Distribucion porcentual — 24 horas

PAFI: 24 HORAS
Rango PAFI FA FR%
<50 3 15%
51-100 7 35%
101-150 10 50%
TOTAL 20 100%
PAFI - 24h
60
50%
50
40 35%
30
20 15%
10
0
<50 51-100 101-150
B Rangos

Anélisis e Interpretacion: A las 24 horas, el 50% mostré 101-150, 35% 51-100 y 15% <50.
Hay una mejora relevante: la mitad de la muestra alcanz6 indices 101-150 (mejor oxigenacion

relativa) y disminuy¢ la proporcion con valores <50.



75

Distribucion porcentual — 48 horas

PAFI: 48 HORAS
Rango PAFI FA FR%
<100 4 20%
101-150 2 10%
151-200 12 60%
>200 2 10%
TOTAL 20 100%
PAFI -48h
70
60%
60
50
40
30
20%
20
10% 10%
) [ [
0
<100 101-150 151-200 >200
B Rangos

Analisis e Interpretacion: A las 48 horas, el 60% se ubicd en 151-200, 20% <100 (4 sujetos:
<100), y 10% >200. Esto representa una mejoria marcada del indice PAFI en la mayoria,
alcanzando parametros de menor gravedad (151-200) en mas de la mitad de los neonatos.

Se aprecia una tendencia clara de mejoria del indice PaO./FiO: desde ingreso a 48 horas: de
valores mayoritariamente criticos (51-100) al ingreso, a valores moderados (151-200) a las 48
h. Esto indica que la estrategia ventilatoria mejoro la eficiencia de la oxigenacion en la mayoria

de los prematuros estudiados.
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Distribucion porcentual de los cambios estructurales pulmonares mediante radiografia de térax

dentro de las primeras horas de ingreso en los pacientes incluidos en el grupo de estudio.

RADIOGRAFIA DE TORAX
ALTERACIONES FA FR%
ATELECTASIA 20 83%
ESCAPE AEREO 4 16%
ALTERACIONES - INGRESO
B ATELECTASIA
M ESCAPE AEREO

Analisis e Interpretacion: En la tabla y grafico anterior se muestra los cambios estructurales

pulmonares que se visualizaron en los pacientes mediante la radiografia de torax dentro de las

primeras horas de ingreso, el cual muestra pacientes con atelectasia con el 83%, seguidamente

los de escape aéreo con un 16%.
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Distribucion porcentual de los cambios estructurales pulmonares mediante radiografia de torax

dentro de las primeras 24 horas de ingreso en los pacientes incluidos en el grupo de estudio.

RADIOGRAFIA DE TORAX

ALTERACIONES

FA FR%
ATELECTASIA 13 76%
ESCAPE AEREO 4 23%

ALTERACIONES - 24 HORAS

m ATELECTASIA
= ESCAPE AEREO

Analisis e Interpretacion: En la tabla y grafico anterior se muestra los cambios estructurales

pulmonares que se visualizaron en los pacientes mediante la radiografia de toérax dentro de las

primeras 24 horas de ingreso, el cual muestra pacientes con atelectasia con el 76%,

seguidamente los de escape aéreo con un 23%.
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Distribucion porcentual de los cambios estructurales pulmonares mediante radiografia de

térax dentro de las primeras 48 horas de ingreso en los pacientes incluidos en el grupo de

estudio.
RADIOGRAFIA DE TORAX
ALTERACIONES FA FR%
ATELECTASIA 6 60%
ESCAPE AEREO 4 40%

ALTERACIONES - 48 HORAS

m ATELECTASIA
= ESCAPE AEREO

Analisis e Interpretacion: En la tabla y grafico anterior se muestra los cambios estructurales
pulmonares que se visualizaron en los pacientes mediante la radiografia de torax dentro de las

primeras 48 horas de ingreso, el cual muestra pacientes con atelectasia con el 60%,
seguidamente los de escape aéreo con un 40%.



CAPITULO VI
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CONCLUSIONES

En base al anélisis de datos recolectados y cumpliendo con los principios que posee el método

cientifico, el grupo investigador concluye lo siguiente:

La ventilacion mecanica de alta frecuencia (HFOV) demostrd ser efectiva en la mejoria de la
oxigenacion en prematuros de 25 a 35 semanas de gestacion con enfermedad de membrana
hialina grado Ill y 1V, evidenciada por el incremento progresivo del indice PAFI desde el
ingreso hasta las 48 horas, alcanzando en la mayoria de los casos valores superiores a 150, lo
que indica una respuesta favorable en las primeras 48 horas de tratamiento.

Se observod una reduccion significativa de la FiO: requerida para mantener una oxigenacion
adecuada, pasando de valores altos al ingreso (en muchos casos >70%) a requerimientos
menores a las 48 horas, lo que sugiere una mejora en la relacion ventilacion-perfusion y en la
eficiencia del intercambio gaseoso.

Los valores gasométricos mostraron normalizacion progresiva del pH arterial y disminucion
de la PaCO., indicando una ventilacion mas efectiva y controlada, con menor riesgo de
retencion de CO: y acidosis respiratoria.

La monitorizacion radiologica evidencid que, aunque la atelectasia estuvo presente en la
totalidad de los pacientes al ingreso, su resolucion o disminucion fue frecuente a las 48 horas.
Sin embargo, se registraron complicaciones como escape aéreo en un porcentaje menor de
casos, lo que resalta la necesidad de vigilancia constante y ajuste cuidadoso de parametros.

El uso de surfactante, administrado en la gran mayoria de los pacientes, se asocié a una
mejoria clinica y gasométrica mas rapida, reforzando la importancia de su administracion

temprana en este grupo poblacional.

En conjunto, los resultados obtenidos confirman que la HFOV, aplicada bajo una adecuada
monitorizacion clinica, gasométrica y radiologica, constituye una estrategia ventilatoria
efectiva y segura en las primeras 48 horas para el manejo de la enfermedad de membrana
hialina grave en prematuros, contribuyendo a optimizar la oxigenacion y reducir la
dependencia de altas concentraciones de oxigeno, teniendo en cuenta el peso, semanas de
gestacion y factores maternos que influyen mucho en el estado

clinico del neonato.
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RECOMENDACIONES

De acuerdo con las conclusiones mencionadas anteriormente, como grupo de investigacion

recomendamos lo siguiente:

Implementar un protocolo institucional para el uso de ventilacion mecanica de alta frecuencia
(HFOV) en prematuros de 25 a 35 semanas y con peso de 600 a 2000 g diagnosticados con
enfermedad de membrana hialina grado 111 y IV. Este protocolo debe incluir valores iniciales
orientativos (frecuencia 10-12 Hz, MAP 9-12 c¢mH:0, FiO: ajustada segin saturacion y
gasometria) y criterios claros para modificar parametros en funcion de la evolucion clinica y
gasométrica.

Utilizar el indice PAFI (PaO2/Fi02) como parametro de seguimiento y meta clinica temprana,
estableciendo como objetivo un incremento sostenido hacia valores >150 dentro de las primeras
48 horas, dado que en el estudio se observo una mejoria progresiva de este indice en la mayoria

de los casos.

Realizar gasometrias arteriales seriadas y radiografias de torax programadas (al ingreso, 24
horas y 48 horas, 0 segun indicacion clinica) para guiar ajustes ventilatorios y detectar
precozmente complicaciones como atelectasia 0 escape aéreo, los cuales tuvieron presencia

significativa en el estudio.

Estandarizar la indicacion y el momento de administracion del surfactante, registrando de
forma detallada dosis, técnica y tiempo en relacion con el inicio de la ventilacion, ya que la

gran mayoria de los pacientes del estudio recibi6 este tratamiento con resultados positivos.

Capacitar periodicamente al personal de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN)
en el manejo de , enfatizando en la titulacion de parametros, la interpretacion del PAFI y la
actuacién rapida ante complicaciones. Esto permitird mejorar la seguridad y efectividad del

manejo.

Crear un registro clinico estandarizado para pacientes en VAFO que incluya parametros
ventilatorios, resultados de gasometria, hallazgos radioldgicos y complicaciones, con el fin de
mejorar la calidad de la atenciébn y disponer de datos para auditorias y futuras

investigaciones.
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GLOSARIO
A

Acidosis Respiratoria: Es una condicién en la que la sangre se vuelve demasiado &acida
debido a que los pulmones no pueden eliminar suficiente didxido de carbono, lo que lleva a

un aumento de la concentracién de dioxido de carbono en la sangre.

Acidosis Metabdlica: Es una alteracion fisiopatoldgica que reduce la concentracion

plasmatica de bicarbonato, acompafiado por una reduccion del pH sanguineo.

Atrapamiento Aéreo: Se refiere a la retencion de aire en los pulmones, tipicamente
debido a una obstruccion parcial de las vias aéreas. Esto ocurre cuando los pulmones no
pueden vaciarse por completo durante la exhalacion, lo que lleva a un aumento del

volumen pulmonar.

Aleteo Nasal: Se refiere a la dilatacion de las fosas nasales mientras se respira, lo que

puede indicar dificultad respiratoria

Acido Retinoico: Es un derivado de la vitamina A, juega un papel crucial en el desarrollo
de los pulmones, regulando la diferenciacion y el crecimiento de las células epiteliales

desde la traquea hasta los alvéolos.

Angiogénesis: Es el proceso fisioloégico que consiste en la formacién de vasos sanguineos
nuevos a partir de los vasos preexistentes formados en la etapa temprana del proceso

embriologico.

Amplitud: Se refiere a la diferencia entre la presion maxima y minima en la via aérea
durante un ciclo respiratorio. Esta diferencia, también llamada AP, determina el volumen

de gas que se introduce en los pulmones con cada oscilacion.

B

Broncodilatadores: Son medicamentos que ayudan a que las vias respiratorias se dilaten,
facilitando asi la respiracion. Relajan los musculos que rodean las vias respiratorias,

permitiendo que se ensanchen y el aire entre y salga con mayor facilidad.

Bifurcacion: Se refiere a la division de una estructura anatdmica, como una arteria, en dos

ramas.


https://es.wikipedia.org/wiki/Vaso_sangu%C3%ADneo
https://es.wikipedia.org/wiki/Vaso_sangu%C3%ADneo
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Bicarbonato: El bicarbonato es una base que neutraliza los acidos producidos durante los

procesos metabolicos, y es parte esencial del sistema regulador del pH en la sangre.

C

CPAP: Son las siglas de "Presion Positiva Continua en la Via Aérea" y se refiere a un
dispositivo médico que se utiliza para tratar la apnea obstructiva del suefio (AOS) y otros

trastornos respiratorios relacionados.

Corticoides: Son los farmacos mas potentes disponibles para reducir la inflamacién en el
organismo. Son beneficiosos en cualquier proceso en el que se produce inflamacion,

incluidos la artritis reumatoide y otros trastornos del tejido conjuntivo.

CFR: Es la Capacidad Residual Funcional, que es el volumen de aire que queda en los

pulmones después de una exhalacién normal.

Cuidados Intensivos: Son la atencion médica especializada para pacientes con

condiciones que amenazan la vida.
D

Distensibilidad Pulmonar: Se define como el cambio de volumen pulmonar que se

observa ante un cambio de presion transpulmonar.

E

Enfisema Pulmonar: Es un tipo de enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) que
causa un dafio progresivo en los alvéolos, los pequefios sacos de aire en los pulmones

responsables del intercambio de oxigeno y dioxido de carbono.

Endodermo: Es una capa de células planas que se desarrollan en células columnares que

dan lugar al intestino y sus componentes.
F
Frecuencia Respiratoria: Es el nlmero de respiraciones que una persona toma por minuto.

F102: Fraccion inspirada de oxigeno, es la concentracion de oxigeno en la mezcla de

gases que inhala una persona.
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Fibrosis Pulmonar: Es una condicion en la que se forma tejido cicatricial en los
pulmones, haciendo que se engrosen y se vuelvan rigidos, lo que lleva a problemas

respiratorios.

Flujo Laminar: También conocido como flujo estratificado o flujo suave, es un tipo

de movimiento de fluido donde las particulas se mueven en capas paralelas sin mezclarse

Flujo Turbulento: Se caracteriza por movimientos caoticos y desordenados de las particulas

de fluido, en los que se producen variaciones rapidas en la velocidad y direccién.

Fibroblastos: Es un tipo de células que contribuye a la formacion de tejido conectivo, un

material celular fibroso que soporta y conecta otros tejidos u 6rganos del cuerpo.

G

Gasto cardiaco: Es la cantidad de sangre bombeada por minuto por el corazon y es el
mecanismo por el cual la sangre fluye por el cuerpo, especialmente al proporcionar flujo

sanguineo al cerebro y otros organos vitales.

H

Hiperventilacion: Consiste en una respiracion que es mas profunda y rapida de lo normal.
Provoca una disminucion en la cantidad de un gas en la sangre (que se llama dioxido de
carbono o0 CO2).

Hipoxemia: Es una disminucién anormal de la presion parcial de oxigeno en la sangre

arterial por debajo de 80 mmHg.

Hipertensién Pulmonar: Es un tipo de presidn arterial alta que afecta las arterias de los
pulmones y el lado derecho del corazon, con el tiempo, el esfuerzo adicional hace que el
musculo cardiaco se debilite y falle.

Impedancia: Se refiere a la oposicion que presenta el sistema respiratorio al flujo de gas.
Esta oposicion estd compuesta por la resistencia de las vias aéreas (R), la elasticidad (E)

del pulmén y el térax, y la inercia (I) del gas y los tejidos.
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M

Macrofagos: Es un tipo de glébulo blanco que rodea los microorganismos y los destruye,

extrae las células muertas y estimula la accion de otras células del sistema inmunitario

Mesodermo: Se define como la capa germinal intermedia del embrion, que da origen a
una gran variedad de tejidos y 6rganos, incluyendo musculos, huesos, tejido conjuntivo,

vasos sanguineos, rifiones, y el sistema reproductor.
Mesénquima: Es el tejido conectivo embrionario que se encuentra en los pulmones.

N

Neumocitos tipo | y Il: Son dos tipos de células que recubren los alvéolos en los
pulmones, los tipos | que facilitan el intercambio de gaseoso y los tipos Il producen y

secretan surfactante, un liquido que reduce la tension superficial en los alvéolos.

O

Organogénesis Pulmonar: Es el proceso de formacién y desarrollo del érgano pulmon

durante el desarrollo embrionario y fetal.

P

PEEP: Es una técnica de ventilacion mecanica que mantiene una presion positiva en los

pulmones al final de la exhalacion, evitando que los alveolos colapsen.

Presion de Enclavamiento: Es una medicion que refleja la presién de llenado del

ventriculo izquierdo y la presién de la auricula izquierda.

Preeclampsia: Es un sindrome especifico del embarazo que consiste basicamente en la
aparicion de hipertension arterial después de la vigésima semana de gestacién y la

presencia de niveles elevados de proteina en la orina.

Paw: (Pressure Airway) se refiere a la presion dentro de la via aérea. Es la presion que se
ejerce en las vias respiratorias durante el ciclo de la respiracion, tanto durante la

inspiracion como la espiracion.
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R
Relacion I: E: En ventilacién mecénica determina la proporcion entre el tiempo que se
dedica a la inspiracion y la espiracion durante cada ciclo respiratorio.
Resistencia Pulmonar: Se refiere a la dificultad que experimenta el aire al moverse
dentro de los pulmones. Se puede dividir en resistencia vascular pulmonar y resistencia de
las vias aéreas. La resistencia vascular pulmonar describe la oposicion al flujo de sangre a
través de los vasos sanguineos de los pulmones, mientras que la resistencia de las vias

aéreas se refiere a la oposicion al flujo de aire a través de las vias respiratorias.

Reclutamiento Alveolar: Es una estrategia para reabrir areas pulmonares colapsadas,
generalmente mediante un aumento controlado de la presion transpulmonar. Este proceso
busca aumentar el area de intercambio gaseoso, lo que puede mejorar la oxigenacion en

pacientes con problemas respiratorios.

S

Shunt Intrapulmonar: Se refiere a una situacion en la que la sangre desoxigenada, que
deberia pasar por los alvéolos para ser oxigenada, no lo hace y se mezcla directamente con

la sangre arterial oxigenada.

Surfactante: Es una mezcla de lipidos y proteinas que se encuentra en los alvéolos
(pequerias bolsas de aire en los pulmones) y reduce la tension superficial que evita el

colapso y facilita el intercambio gaseoso.

T

Tasa de Flujo: Se refiere a la velocidad a la que se entrega el gas respiratorio al paciente

durante la inspiracion.

Taquipnea: Consiste en un aumento de la frecuencia respiratoria por encima de los

valores normales.

Tiraje Intercostal: Se refiere a la retraccion o hundimiento de la piel entre las costillas al
respirar. Es un signo de dificultad respiratoria y, al igual que otros signos de dificultad

respiratoria en bebés, requiere atencién médica inmediata.
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V
VAFO: Ventilacion Mecénica de Alta Frecuencia Oscilatoria.

Volumen Tidal: Es la cantidad de aire que entra y sale de los pulmones durante una

respiracion normal, sin esfuerzo adicional

Llenado Capilar: Es una prueba rapida que mide el tiempo que tarda la sangre en rellenar
los capilares tras haber sido vaciados por la presion. Se usa para evaluar la perfusion

tisular, es decir, la cantidad de sangre que llega a los tejidos



ANEXOS
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIAE INHALOTERAPIA

EVALUAR LA EFECTIVIDAD DE LA VENTILACION MECANICA DE ALTA
FRECUENCIA EN LAS PRIMERAS 48 HORAS EN PREMATUROS DE 25 A 35
SEMANAS DE GESTACION CON UN PESO ENTRE 600 A 2000 GRAMOS CON
DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA GRADO Il Y IV
INGRESADOS EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES EN EL
HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER DRA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ EN EL
PERIODO DEL MES DE JULIO DEL 2025.

PROTOCOLO DE INVESTIGACION PARA OPTAR AL GRADO DE:
LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

PRESENTADO POR:
BR. ROBIN ALFREDO ALVARADO GONZALEZ AG15018

BR. KIMBERLY NICOLE MARTINEZ GUEVARA MG20059
BR. SOFIA YAMILETH MARTINEZ HENRIQUEZ MH20024

ASESOR:
LIC. MIGUEL ALBERTO GUZMAN AVILES.

CIUIDAD UNIVERSITARIA “DR. FABIO CASTILLO FIGUEROA” AGOSTO 2025.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELADE CIENCIA DE LA
SALUD
LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

TEMA DE INVESTIGACION

EVALUAR LA EFECTIVIDAD DE LA VENTILACION MECANICA DE ALTA
FRECUENCIA EN LAS PRIMERAS 48 HORAS EN PREMATUROS DE 25 A 35
SEMANAS DE GESTACION CON UN PESO ENTRE 600 A 2000 GRAMOS CON
DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA GRADO Il Y IV
INGRESADOS EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES EN EL
HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER DRA. MARIA ISABEL RODRIGUEZ EN EL
PERIODO DEL MES DE JULIO DEL 2025.

GUIA DE OBSERVACION

Objetivo del instrumento:

Obtener datos clinicos relevantes en prematuros entre 25 a 35 semanas de gestacion y peso
entre 600 a 2000 gramos, durante las primeras 48 horas de ventilacion mecanica de alta
frecuencia (VMAF), para evaluar su efectividad en pacientes ingresados en la UCIN del
Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez.

Ficha de identificacion del neonato:

Edad Gestacional (Semanas)

Peso al Nacer ()

Sexo (Masculino / Femenino)

Uso de Surfactante (Si/ No)




Variables clinicas por observar en las primeras 48 horas de VAFO:

A. Parametros Ventilatorios

Variables Ingreso 24 horas 48 horas

Frecuencia (Hz)

Amplitud (AP o PIP
en cm H20)

MAP (Presion
Media de Via
Aérea)

FiO:

Tiempo de
Ventilacion (h)

B. Parametros gasomeétricos

Variables Ingreso 24 horas 48 horas

pH arterial

pCO:2 (mmHQ)

pO2 (MmHQ)

FiO (%)

indice
PAFI
(pOz/ FlOz)

C. Radiografia de térax

Variables Ingreso 24 horas 48 horas

Atelectasia

Escape aéreo

Hernia Diafragmatica




ANEXO 2

CLASIFICACION RADIOLOGICA DE LA ENFERMEDAD DE MEMBRANA

HIALINA

Clasificacién Radioldgica

Imagen Radiologica

=

Grado Imagen Radiologica Grado
Infiltrado reticulo
granular difuso +
broncogramas
L , aéreos que
Gads 3 Infiltrado repculo Grado 3 | sobrepasan la
granular difuso silueta cardiaca
+ barramiento
de bordes de la
silueta cardiaca
Infiltrado reticulo Opaciboacian
granular difuso + to?al (vidrio
broncogramas :
Grado 2 | aéreos que no Grado 4 canienigdo)

sobrepasan la
silueta cardiaca

borramiento de
la silueta
cardiaca.
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ANEXO 3
FASES DEL DESARROLLO PULMONAR
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ANEXO 4
RESPIRACION ESPONTANEA: GRADIENTE DE PRESION NEGATIVA

Patm

Figure 2.10  Negative-pressure gradient produced upon inspiration
by the descent of the diaphragm in a spontaneously breathing infant.
Pressures are measured in the interpleural space (Pip), in the alveoli
(Palv), and at opening of mouth or atmosphere (Patm). Pip < Palv <
Patm.



MODIFICACION DE LOS PARAMETROS DE VAFO EN FUNCION DE LA

ANEXO 5

OXIGENACION Y VENTILACION

Condicion

Intervencion

Fio2 < 60%, PaCo2 alta (2) y:

- Pa02 Normal
Pa 02 Baja
Pa02 Alta

Aumentar Amplitud
Aumentar Amplitud y FiO2 (3).
Aumentar Amplitud y disminuir PmVA.

Fio2 < 60%, PaCo2 normal y:

Pa 02 Normal No realizar cambios
Pa 02 Baja Aumentar FiO2.
Pa02 Alta Disminuir PmVA.
Fio2 < 60%, PaCo2 baja y:
Pa 02 Normal Disminuir Amplitud.
- Pa02Baja Disminuir Amplitud y aumentar FiO2.
Pa02 Alta Disminuir Amplitud y disminuir PaVA

Fio2 > 60%, PaCo2 alta (2) y:

Pa 02 Normal Aumentar Amplitud y valorar aumentar PmVA.
- Pa02Baja Aumentar Amplitud y aumentar PmVA (3).
Pa02 Alta Aumentar Amplitud y disminuir FiO2.
Fio2 >60%, PaCo2 normal y:
Pa 02 Normal Valorar aumentar PmVA
Pa 02 Baja Aumentar PmVA .
Pa02 Alta Disminuir FiO2.
Fio2 > 60%, PaCo2 baja y:
Pa 02 Normal Disminuir Amplitud y valorar aumentar PmVA.
- Pa02Baja Disminuir Amplitud y aumentar PmVA.
Pa02 Alta Disminuir Amplitud y disminuir FiO2
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ANEXO 6
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VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA OSCILATORIA. AJUSTES SUGERIDOS DE
ACUERDO CON LAS CONDICIONES GASOMETRICAS

Ventilacion

Oxigenacion

Ajustes:
-pH en rango objetivo

-pH muy alto.

Corrija alcalosis metabdlica si se encuentra indicado.

(a) disminuya A-P en pasos de 5 cmH20 a un minimo de 20
cmH20.

-pH muy bajo.

Corrija acidosis metabdlica si se encuentra indicado.
Considere posibilidad de alteracion en el proceso de
enfermedad:

(a) incremente la frecuencia en 1 a 2 Hz a un maximo de 12 Hz.

(b) incremente la frecuencia en 1 a 2 Hz a un maximo de 12 Hz.

Ajustes:

Oxigenacion por debajo del rango objetivo

(a) incremente la PmVA en pasos de 5 cmH20 (maximo de 50
cmH20) Espere 30 min., entre cada cambio cuando la
oxigenacion empeora.

(b) considere maniobra de reclutamiento (MR)

Oxigenacion mejorando;

(a) Reducir FiO2 en pasos de 10% hasta < 60%

(b) Disminuya PmVA en pasos de 5 cmH20 a un minimo de 20
cmH20.

Espere 4 horas entre cada paso cuando la oxigenacion mejora
Utilice la Sat 02 y la gasometria para guiar los cambios.

- neumotorax MR (ver nota sobre MR) si la Sat. 02 disminuye > 5% con:
- obstruccion del TET - Succién
- bronco espasmo - Broncoscopia

- perdida de reclutamiento - Desconexion del circuito.

(a) disminuya la frecuencia en pasos de 1 Hz a un minimo de
3Hz.

(b) incremente A-P en pasos de 5 cmH20 a un maximo de 90
cmH20 luego;

(c) valore inducir fuga del globo del TET (ver nota abajo)

Espere 30 minutos entre cada cambio.
Use la gasometria arterial para guiar los cambios.

Fracaso de VAFO.

Incremento en PaCo2 con pH < 7.2 a pesar de una AP maxima,
frecuencia de 3 Hz, y fuga del globo (garantice permeabilidad
de TET).

Considere administracion de oxido nitrico o posicion prona.

Regrese a VMC.




ANEXO 7:
SURFACTANTE PULMONAR

Surfactante

Es un agente tensioactivo en los alveolos
pulmonares en donde su principal
funcién es disminuir la tensidn
superficial y evita el colapso abveolar,

Este s produdido a partir de la semana

24-28 de gestacion por los neumocitos

tipo 2 y existe una cantidad suficiente
alas 34 semanas,

Estd compuesto de fosfolipidos (80%),
proteinas (10%) y otros lipidos { 10%)
siendo el principal componente la
dipalmitoiifosfstidilcoling.

Correlacion clinica:

Al conacer que existen cantidades suficientes a partir de las 34 semanas, los recién nacidos prematuros
menores de 34 semanas lienen riesgo de padecer enfermedad de membrana hialing por défiot de surfactante
(sindrome de distrés respiratorio tipo 1).

Antes de las 34 semanas se puede estimular [a produccidn de surfactante en la gestacion mediante la
aplicacion intramuscular de corticoides en las siguientes pautas:

- Betametasona 12 mg cada 24 horas durante 48 horas (2 dosis)

- Dexametasona bmg caca 12 horas durante 48 horas (4 dosis)
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