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Resumen

Introduccion: El enfoque ventilatorio actualmente sugerido en pacientes con Sindrome
de Distress Respiratorio Agudo (SDRA) es lograr el reclutamiento y mantencion del
volumen pulmonar 6ptimo. La ventilacién de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) es una
modalidad que emplea pequefos volimenes corrientes con rapidas frecuencias respira-
torias, reduciendo las presiones pico y el riesgo de volutrauma. Objetivo: Describir los
resultados en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos con la VAFO como terapia de la
Falla Respiratoria Hipoxémica Aguda. Disefio: Un estudio clinico prospectivo no controlado
de series de casos. Pacientes y métodos: Se incluyeron pacientes menores de 16 afos
de edad, con diagndstico de Falla Respiratoria Hipoxémica Aguda (PaO,/FiO, < 200)
frente a fracaso de Ventilacién Mecanica Convencional (VMC), es decir, con indice de
oxigenacion (10) > 16. Resultados: Se presentan un total de 31 episodios de empleo de
VAFO en 29 pacientes cuyo diagnéstico fue SDRA en 90%, con edad de 5 meses (1
dia a 104 meses) y peso de 6 kilogramos (2,8 a 60 kg). La duracion de la VMC previo
a la VAFO fue de 33 horas (0-740). El IO al momento de iniciarse la VAFO fue de 27.
La presion media via aérea (PMVA) fue fijada en promedio 10 cmH,O sobre el valor en
VMC. La duracién promedio de la VAFO fue de 85 horas por paciente. Tanto en los
pacientes vivos como fallecidos se observd un descenso del indice de oxigenacion
(10) durante las primeras 48 horas, sin una diferencia estadistica entre ambos grupos.
El efecto adverso mas frecuente fue la hipotension transitoria (13 episodios). Diez
pacientes fallecieron, 7 por causa pulmonar, dando una letalidad por este motivo de un
24% (7/29). Conclusion: La VAFO es una terapia eficaz en dar soporte ventilatorio ante
el fracaso de las modalidades ventilatorias convencionales.

(Palabras clave: Ventilacion de alta frecuencia oscilatoria, VAFO, ventilacion mecani-
ca, Insuficiencia respiratoria, sindrome de distress respiratorio agudo, SDRA, cuidados
criticos, pediatria). Rev. Chil. Pediatr. 73 (5); 461-470, 2002.

The use of oscillating high frequency ventilation in paedriatrics

Background: The goal of ventilatory management in patients with acute respiratory
distress syndrome (ARDS) is alveolar recruitment and maintenance of lung volume.
High frequency oscillatory ventilation (HFOV) produces very small tidal volumes with
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rapid respiratory rates, reducing peak inspiratory pressure and the risk of volutrauma.
Aim: To present our experience of HFOV in a paedriatric ICU. Patients and Methods:
Patients less than 16 years with acute respiratory failure (PaO,/FiO, < 200 and oxygenation
index (Ol) > 16) refractory to conventional mechanical ventilation were included. A
prospective observational study shows the clinical features, ventilatory settings and the
response of oxygenation. Results: 29 patients had 31 HFO ventilations, 90% with
ARDS. Patients had a median age of 5 months (range 1-104 months) and a weight of 6
kg (3.2-60 kg). Prior conventional ventilation had a median duration of 33 hrs (0-740).
Ol at the beginning of HFOV was 27. Mean airway pressure was initially set at 10 cm
H20 above the conventional ventilation value. Mean duration on HFOV was 85 hrs. All
patients presented a decrease in the Ol during the first 48 hrs; no statistical difference
between survivors and non-survivors was found. The most frequent side effect was
transient hypotension. Ten patients died, a pulmonary cause in 7 with a specific lethality
of 24% (7/29). Conclusions: If certain conditions are met, HFOV appears to be an
effective mode of ventilation in paedriatric respiratory failure refractory to conventional
ventilation.

(Key words: high frequency oscillatory ventilation, HFOV, mechanical ventilation, respiratory
failure, ARDS, acute respiratory distress syndrome, paedriatric intensive care, paedriatrics).
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INTRODUCCION

Aunque el cuidado de la patologia pulmonar
infecciosa en nuestro pais presenta una no-
table y permanente mejoria en las Ultimas
décadas, ésta aun continta siendo una im-
portante causa de morbi-mortalidad en nuestras
Unidades de Cuidados Intensivos'. El uso
del ventilador mecanico efectivamente ha
reducido la mortalidad, pero las complica-
ciones pulmonares por toxicidad por oxige-
no y baro o volutrauma son aun significati-
vamente elevadas?®.

La ventilacion de alta frecuencia oscilatoria
(VAFO) ha surgido como una alternativa en
el tratamiento de diversas formas de falla
respiratoria®'s'¢ ante el fracaso de la venti-
lacion mecanica convencional (VMC), asi
constituyéndose en una técnica ventilatoria
de segunda linea.

El enfoque ventilatorio recomendado en
pacientes con falla respiratoria hipoxémica
derivada de un dafo alveolar difuso (por ejem-
plo, SDRA), es la pronta instauracién de
una estrategia de apertura pulmonar - “open
lung’- disefiada para un rapido reclutamien-
to alveolar y mantenciéon de un volumen
pulmonar 6ptimo. Ventilando por medio de
la VAFO en una zona de seguridad situada
entre los puntos de inflexion superior e infe-
rior de la curva presién-volumen, se evitan
asi los ciclos de colapso pulmonar segui-
dos de sobredistension pulmonar'”.'8, La VAFO
cumple totalmente los ideales de un modo

de ventilacion eficaz, es decir, rapidas fre-
cuencias respiratorias y pequefos volume-
nes corrientes sobre una presién media de
via aérea en un intento de reclutar pulmédn
atelectasico, reducir las presiones pico y
limitar el volutrauma, manteniendo un inter-
cambio gaseoso adecuado a nivel alveolar.
Junto con esto al no producirse el fendme-
no de apertura y cierre reiterativo de las
unidades alveolares, se evita la cascada de
liberacion de citoquinas pro-inflamatorias en
el pulmén y hacia la circulacion sistémica
(biotrauma), las que inducen dafo en otros
parénquimas (falla organica multiple)'920.21,

OBJETIVOS

General

Describir el uso de VAFO en ninos me-
nores de 16 anos de edad como tratamiento
de la Falla Respiratoria Aguda Hipoxémica
luego de fracaso de la ventilacion mecéanica
convencional.

Especificos

Describir las caracteristicas clinicas de
los pacientes con Falla Respiratoria Aguda
Hipoxémica tratados con VAFO.

Describir los parametros ventilatorios uti-
lizados.

Mostrar la eficacia y seguridad del uso
de la VAFO segun el protocolo empleado.

Analizar curvas de respuesta en los
indicadores de oxigenacion.
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Pacientes Y METODO

Durante un periodo de 27 meses (mayo
de 1999 a agosto de 2001) se reclutaron a
todos los pacientes pediatricos menores de
16 afos de edad que ingresaron al Area de
Cuidados Criticos del hospital Padre Hurta-
do con diagnéstico de Falla Respiratoria
Hipoxémica Aguda (PaO,/FiO, < 200) y que
presentaron fracaso al tratamiento con VMC.

Se considero fracaso de VMC el presen-
tar un indice de oxigenacion (I0) > 16 al
menos en dos mediciones consecutivas por
un periodo de 4 horas. Se excluyd pacien-
tes con enfermedad pulmonar o no pulmonar
de caracter terminal. No se excluyeron pa-
cientes con shock, como asi tampoco la
enfermedad obstructiva de la via aérea con
evidencia clinica de resistencia espiratoria
aumentada o hiperinflacion en la radiografia
de torax.

Se midieron las variables demogréficas
edad, peso, sexo y diagnostico primario;
variables de VMC y VAFO como tiempo de
ventilacion, parametros ventilatorios (presion
media de via aérea, frecuencia ventilatoria,
amplitud de presiones), gases arteriales,
PaOQ,/FiO, e 10 al ingreso y las horas 6, 12,
24, 48 y final. Se registraron las complicacio-
nes hemodinamicas (taquicardia, hipotension)
y respiratorias (barotrauma, hiperinsuflacion)
y la sobrevida o fallecimiento. Se definio
hipotensién arterial como una caida > 20%
del valor de la presion arterial sistémica lue-
go del inicio de la VAFO.

Los pacientes se estratificaron en dos
grupos, segun si el inicio de la VAFO ocu-
rrio dentro de las primeras 24 horas de VMC
(grupo precoz) o luego de este periodo (gru-
po tardio).

Se consignaron los antecedentes morbidos,
especificamente la existencia de enferme-
dad pulmonar preexistente (displasia bronco-
pulmonar), cardiopatia congénita (ciandtica)
e infeccion sintomatica por VRS.

La modalidad ventilatoria convencional
empleada correspondi¢ a presion control (Evita
2 Dura-Drager), limitando la presion inspiratoria
maxima a no mas de 30 a 35 cm H,0, con
una estrategia de hipercapnia permisiva (PCO,
para ph mayor a 7,1). La FIO, fue aquella
que permitiese una saturacion de O, mayor
a 90%. El PEEP empleado se titul6 para el
que lograse el mejor 10, no sobrepasando
valores de 10 6 12 cm H,O. No se ocupo
inversion de la relacion inspiracion/espiracion.
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Si con lo previo no se lograba una adecua-

da oxigenacion se empled decubito prono.

La eleccion de la técnica para el posiciona-

miento en decubito prono dependié de la

edad y peso del paciente, optandose por
rotacion cefalica-caudal en los menores de

15 kg y rotacion lateralizada para los mayo-

res de este peso. Todos los pacientes en

VMC fueron sedoparalizados con midazolam

(0,1-0,4 mg/kg/h) y fentanilo (1-4 mcg/kg/h)

mas vecuronio (0,1-0,4 mg/kg/h) en infusion

continua. Se monitorizaron con saturometria
arterial continua (Oxypleth Novametrix. Medical

Systems Inc.), capnografia (CO, Sensor

SpacelLabs Medical. Redmond, Washington,

USA) y curvas de mecanica ventilatoria

(Navigator Newport Medical Instruments.

Newport Beach, California, USA). En el as-

pecto hemodinamico esta monitorizacion fue

con linea arterial, catéter venoso central y

en algunos casos con ecocardiografia doppler

o catéter de arteria pulmonar.

Se empled el ventilador de alta frecuen-
cia oscilatoria SensorMedics 3100A (Yorba
Linda, California, USA). Los parametros ini-
ciales de la VAFO fueron fijados segun el
siguiente protocolo preestablecido:

e PMVA al menos de 5 cm H,0 sobre la
ultima en VM convencional, luego con
incrementos de 2 cm H,O hasta obser-
varse una mejoria de la oxigenacion (sa-
turacion de hemoglobina mayor a 90%) y
sin elementos de hiperinsuflacion en la
radiografia de toérax antero-posterior
(diafragma en T8-T9).

e FiO, inicial de 1, la cual se disminuye
paulatinamente hasta 0,6 para obtener una
saturacion arterial mayor de 90%.

» La presion de amplitud (delta P), fue aquella
que causo6 una adecuada movilidad de la
pared toraxica, corroborada con valor de
PaCO, en gasometria arterial a los trein-
ta a sesenta minutos. Para lograr una
disminucion de la PaCO, se incremento
el delta P en 2 a 5 cm H,0 progresiva-
mente y de no obtenerse respuesta se
disminuy¢ la frecuencia respiratoria en 1
a 2 Hz hasta un minimo de 3 Hz de ser
necesario y se asocioé a desinflar el cuff
del tubo endotraqueal.

e La frecuencia respiratoria se indic6 segun
el peso del paciente, siendo de 15 Hz
para 500 g a 2 kg, 10 Hz para 4 a 12 kg,
8 Hz para 13 a 20 kg, 7 Hz para 21 a 30
kg, y 5 Hz para mayores de 30 kg.

e El tiempo inspiratorio se mantuvo en 33%



464 Donoso F. y cols.

y el bias flow en 20 L/min en todas las
oportunidades.

* Se ocupé estrategia de “bajo volumen
pulmonar’ en casos en que la condicion
fisiopatoldgica subyacente fuera de es-
cape aéreo persistente. Ella consistid en
reducir la PMVA hasta que la fuga aérea
cesara, dando de este modo prioridad a
la reduccion de la PMVA, aportando una
mayor FiO, durante ese periodo.

e Para destetar de VAFO se efectud un
descenso progresivo de la PMVA en 1 a
2 cm H,0 hasta lograr una presién menor
a 20 cm H,0, manteniendo una FiO, me-
nor a 0,6- 0,5, con saturaciéon mayor a
92%, como tambiéen un descenso del delta
P de 2 a 5 cm H,0 para una PaCO,
adecuada segun el contexto clinico. De-
bia observarse también una mejoria
radioldgica con ausencia de barotrauma,
como también una buena tolerancia a la
aspiracion del TET (minima desaturacion,
con rapida recuperacion de la oxigenacion).

* Lapermeabilizacién de la via aérea siempre
se efectuo previo a la conexién a VAFO
y luego en las oportunidades que el jui-
cio clinico lo indicase, a saber cambio
en el status respiratorio (alteracion en
los gases), secreciones visibles en el tubo
endotraqueal (TET), disminucién de las
vibraciones de la pared toréxica, no de-
jando pasar mas alla de 12 horas. La
técnica de permeabilizacién consistié en
el empleo de ventilacién con bolsa y val-
vula de PEEP en 10 cm H,0O, aspirando
el TET segun la técnica aplicada en VM
convencional, no siendo necesario pinzar
el TET, ni ventilar a frecuencias eleva-
das. Segun el caso individual, en aque-
llos pacientes con una prolongada recu-
peracion de la aspiracion, se incrementd
la PMVA y la FiO, en forma transitoria.

* Una vez cumplido el protocolo de VAFO,
todos los pacientes fueron pasados a VM
convencional (presién control).

Se considero fracaso del tratamiento cuan-
do no se logré los objetivos terapéuticos
previamente sefialados.

Se definio letalidad al momento de alta
de UCI. Se separaron las causas de falleci-
miento en respiratoria o0 no respiratoria.

Andlisis Estadistico
Se efectuaron mediciones de proporcio-
nes y medianas para las distintas variables
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debido al tamafio muestral pequefio. El in-
tervalo de confianza del 95% (ICys) fue reali-
zado con el método cuadratico de Fleiss
calculado en el programa Epi Info 6.04d. El
test estadistico fue la prueba de medianas
con prueba de 2 con correccion de Yates,
considerando valor p inferior a 0,05 como
significativo.

REsuLTADOS

Caracteristicas de la muestra:

Hubo un total de 29 pacientes ingresa-
dos en forma consecutiva con falla respira-
toria aguda hipoxémica durante 27 meses
(2000-2001), en quienes se efectuaron 31
episodios de VAFO (2 pacientes con 2 co-
nexiones) obteniéndose un total de 3 844
horas de uso de VAFO.

Las caracteristicas demograficas, valo-
res gasométricos, horas de ventilacion me-
canica y condicién de egreso se observan
en la tabla 1.

El diagndstico mas frecuente fue el de
SDRA en 26/29 de los pacientes (90% con
ICgs = 72-97%). La causa mas frecuente de
SDRA fue pulmonar 21/26 (81% con ICy =
60-93%) y de ésta, la bronconeumonia viral
en 9/21 (43% con ICy, = 23-66%), de los
cuales hubo dos con infeccion por VRS. Los
pacientes con SDRA de causa extrapulmonar
(56/26) presentaron todos el diagndstico de
shock séptico. Hubo tres pacientes en quie-
nes la indicacion de VAFO no obedecié a
SDRA 'y cuyos diagndsticos fueron barotrauma,
edema pulmonar cardiogénico' y hemorragia
pulmonar masiva'.

En la tabla 2 se resumen las caracteris-
ticas demograficas, de ventilacion mecani-
ca convencional y oscilatoria, valores gasomé-
tricos e indicadores de oxigenacion entre
los pacientes vivos y los muertos. No se
observo diferencia estadisticamente signifi-
cativa en peso, edad, diagndéstico primario,
indicadores de oxigenacién (PaO,/FiO, e 10)
y valor de PaCO, entre ambos grupos.

Ventilacién mecanica convencional:

La duracioén de la VMC previa a la VAFO
fue de 33 horas (rango de 0-740). Los
parametros al considerar fracaso de VMC
fueron PMVA de 16 cm H,0 (13-24 cm H,0),
PaO,/FiO, de 62 (32 a 154) e 10 de 27 (17-
75). Los valores gasométricos arteriales
mostraron un pH de 7,2 (6,9-7,5) y una PaCO,
de 64 mmHg (17-116 mmHg).
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Tabla 1. Datos demograficos, horas de ventilacion y prondstico de pacientes sometidos a
ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO)

Caso Edad Peso Diagnéstico PaO/FiO I0 VMC VAFO Condicion
(m) (kg) (h) (h) de egreso
1 3 4,8 BNM Pc + Influenza A - SDRA 85 20 120 60 vivo
2 11 9 BNM - SDRA 47 32 33 480 fallecido
3 5 6 BNM necrotizante - SDRA 80 20 108 504 fallecido
4 2 5,4 Neumonitis varicelatosa - SDRA 63 24 12 116 Vivo
5 5 4,8 Shock séptico - SDRA 45 44 16 80 fallecido
6 8 7,5 BNM - SDRA 84 17 9 148 fallecido
7 2 3,2 BNM - DBP-Coqueluche - SDRA 154 40 0 237 fallecido
8 3 4 BNM por VRS y ADV - DBP- SDRA 35 46 240 40 vivo
g™ b5 15 Meningococcemia - EPAC 66 20 12 43 fallecido
10 37 17 Shock séptico - SDRA 61 38 24 92 Vivo
11 5 4,3 BNM Coqueluche - SDRA 56 30 8 6 fallecido
1:2 37 17 Neumonia- Barotrauma 37 483 240 96 vivo
13 104 60 Shock séptico - SDRA 51 39 6 80 vivo
14 1 3,5 BNM Influenza A - SDRA 67 21 31 84 vivo
15 83 11 BNM VRS - SDRA 43 35 36 80 vivo
16 1 8 BNM Parainfluenza - SDRA 80 21 38 100 Vivo
17 16 9,8 Shock séptico-Hemorragia pulmonar 90 17 0 45 fallecido
18" 8 7,7 Neumonia - SDRA 63 22 740 110 vivo
19 4 4,25 BNM - SDRA 55 27 696 85 vivo
20 1 4 BNM - SDRA 79 20 72 96 vivo
21 1 4 BNM Coqueluche - SDRA 75 21 6 20 fallecido
22 16 9,5 BNM - SDRA 100 17 36 96 vivo
23 2 6 LLA - SDRA 44 45 17 54 vivo
24 6 6 BNM - IC -SDRA 61 32 264 360 fallecido
25 15h 4,5 BNM Connatal SDRA 32 75 14 51 vivo
26 3d 3 SAM - SDRA 33 61 63 93 vivo
27 3 2,8 BNM - DBP- SDRA 50 65 27 67 vivo
28 4 6 BNM - SDRA 34 17 8 156 vivo
29 67 18 Shock Séptico - SDRA 33 57 228 263 vivo

*= Dos episodios de VAFO. VMC = Ventilacion mecénica convencional. SDRA = Sindrome de
distress respiratorio agudo. BNM = Bronconeumonia. LLA = Leucemia linfoblastica aguda. Pc =
Pneumocistis carinii. VRS = Virus respiratorio sincicial. ADV = Adenovirus. EPAC = Edema pulmonar
agudo cardiogénico. SAM = Sindrome Aspirativo meconial. DBP = Displasia Broncopulmonar. 1C
= Inmunodeficiencia combinada. m = meses. h = horas. d = dias.

Ventilacion de alta frecuencia oscilatoria:

Los valores de inicio de VAFO fueron
PMVA de 26 cm H,O (rango de 17-36 cm
H,0), FiO, de 1 (0,6-1), delta P de 52 cm
H,O (40-60 cmH,0) y frecuencia de 10 Hz
(5-12 Hz). La diferencia de presion media
entre la transicion de VMC a VAFO fue de
10 cm H,O (delta PMVAyaro.vme)- La media-
na de duracion de la VAFO fue de 85 horas
con rango entre 6 horas y 21 dias.

Variables del intercambio de gases:
La figura 1 presenta la evolucion tempo-

ral de la respuesta de la oxigenacion, repre-
sentado por el 10, previo a VAFO, durante
las primeras 48 horas de la terapia y al
momento final. En ella se aprecia un incre-
mento estadisticamente significativo del 10
entre el momento previo e inmediatamente
iniciado la VAFO. Posteriormente existe un
descenso progresivo del 10 en el tiempo,
analizado tanto en el grupo total como en
los vivos y fallecidos por separado, siendo
significativa la mejoria del IO ala 6 h, 12 h,
24 h, 48 h y final comparado con el momen-
to inicial de la terapia oscilatoria (Oh).
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Tabla 2. Comparacién de variables demograficas, de ventilacién mecanica convencional y
de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) segtn condicién de egreso

Variable Vivos Fallecidos Valor p
Datos demograficos:
Numero total 19 10 -
Edad 3 5,5 NS
(meses) (1 a 104) (1 a 55)
Sexo masculino 10 8 NS
Peso 6 6 NS
(kg) (3,5 a 60) (3,2 a 15)
SDRA 17/19 9/10 NS
(89%) (90%)
VMC:
VMC (h) 36 12,5 NS
(6 a 740) (0 a 264)
PMVA (cm H,0) 16 16 NS
(14 a 24) (14 a 20)
PaO,/FiO, 57 72 NS
(32 a 100) (45 a 231)
(@) 32 23 NS
(17 a 75) (7 a 44)
pH 7,21 7,23 NS
(6,99 a 7,57) (6,93 a 7,51)
PaCo, (mmHg) 72 61 NS
(25 a 113) (17 a 114)
VAFO:
Duracion (h) 85 114 NS
(40 a 263) (6 a 504)
IO inicial 44 36 NS
(14 a 93) (10 a 59)
10 24h 19 18 NS
(8 a 58) (9 a 68)
1O final 11 19 NS
(6 a 50) (10 a 80)

SDRA = Sindrome de distress respiratorio agudo. VMC = Ventilacion mecénica convencional.
PMVA = Presion media de via aérea. 10 = Indice de oxigenacion. NS = No significativo.

Complicaciones:

En 13 de los episodios ventilatorios (42%
con ICgs = 25-61%) se consigno la existencia
de complicacion hemodinamica, observando-
se taquicardia asociada a hipotension arterial.
Hubo barotrauma en 12 de las 31 conexiones,
pero en 7 ya era previo y sélo en 5 durante la
VAFO, dando un 16% (ICy = 6-34%) en rela-
cién con la conexion de la VAFO. Se desta-
ca que de los siete pacientes con barotrauma
previo, fallecié sélo un paciente; mientras que
de los cinco pacientes con barotrauma intra
VAFO fallecieron cuatro pacientes, sin existir

diferencia estadisticamente significativa. Otro
hallazgo fue la hiperinsuflacion dinamica
(atrapamiento aéreo) la que solo obedecié a
la presencia de tapon mucoso oclusivo del
tubo endotraqueal en 5 pacientes.

Condicion de egreso:

La sobrevida fue de 19/29 pacientes (66%
con |Cys = 46-81%). En 7 de los 10 pacientes
fallecidos, la muerte se atribuy6 directamente
a una causa pulmonar, dando asi una letalidad
especifica de 24% (con ICqs = 11-44%) para
la muestra total.
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Figura 1. Perfil temporal del indice de oxigenacion (IO) previo a VMC y durante ventilacién de alta frecuencia
oscilatoria (VAFO) de todos los pacientes, vivos y fallecidos por separado durante las primeras 48 horas y
final. # indica p < 0,05 entre el momento previo e inmediatamente iniciada la VAFO para todos los grupos.
*indica p < 0,05 en los distintos periodos de tiempo comprendidos en comparacién a hora 0 para todos los
grupos.

Tabla 3. Tabla 2 x 2 de tiempo de ventilacion mecanica convencional previa a VAFO versus
pacientes vivos y fallecidos

Ventilacion Mecanica Convencional Vivos Fallecidos Total
> 12 Horas 16 24 20
= < 12 Horas 3 6 9
Total 19 10 29
Prueba de x? con correccion de Yates= 4,1 y p= 0,04.
Se aprecio que el grupo de los fallecidos Discusion

presenté una significativa mayor proporcion
de VMC menor de 12 horas que el grupo de
pacientes vivos (Tabla 3). Al considerar el
momento de la conexion a VAFO se obser-
va que ésta fue precoz en 12/29 pacientes
(41% con ICqs = 24-61%). Sin embargo, al
analizar esta variable no se observo dife-
rencia estadisticamente significativa para el
prondstico vital.

En el presente estudio se describe el
uso de la VAFO en un grupo de pacientes
pediatricos con falla respiratoria aguda en
un solo centro de Cuidados Intensivos. Al-
gunas conclusiones deben ser analizadas
bajo estas consideraciones, como el ser prin-
cipalmente una poblacién de nifios sin ante-
cedentes previos de enfermedad pulmonar,
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cardiopatia ciandtica o inmunocompromiso,
los cuales se han asociado con indicadores
pronosticos de morbimortalidad en importantes
series extranjeras'. De todas formas pare-
ce ser una muestra bastante representativa
de la realidad hospitalaria chilena, con
predominancia del SDRA de causa pulmonar
(bronconeumonia) en lactantes.

A las indicaciones tradicionalmente em-
pleadas para iniciar VAFO (SDRA refracta-
rio, fuga aérea) se han ido agregando cada
vez mas otras'®', llevando al médico
intensivista al concepto de usarlo en cual-
quier fracaso ventilatorio refractario a la
modalidad convencional. Asi proponemos que
todo paciente en quien la VMC no logre los
- Objetivos esperados, basados siempre en
un juicio clinico adecuado y en considera-
cion a la progresion de la enfermedad, eva-
luada ésta por medio de un IO (aun por
definir su exacto valor), pase a ser candida-
to de beneficiarse por esta técnica.

Actualmente cada vez es mayor el em-
pleo de la VAFO en la poblacion pediatrica
mas alla del periodo neonatal® y con efecti-
vidad no limitada por el peso del paciente®.
Esto se pudo corroborar en nuestra serie
clinica con el uso en un paciente sobre los
50 kg de peso corporal, con resultado exitoso.

De nuestros datos se obtuvo que el in-
cremento de la PMVA requerido inicialmen-
te en esta estrategia de apertura pulmonar
(open-lung) para lograr una adecuada oxige-
nacion en VAFO, fueron 10 cm H,O sobre
los empleados en la ventilacién mecanica
convencional. Esto avala experiencias de
otras series de ocupar valores de PMVA en
promedio 6-8 cm H,O sobre el valor pre-
vio'®, bastante superiores a las recomenda-
ciones originales.

El indice de oxigenacién mostré un impor-
tante aumento al conectarse a VAFO (hora 0),
reflejo del incremento en la PMVA emplea-
do en la estrategia ventilatoria (apertura
pulmonar). La falta de diferencia significati-
va del indice de oxigenacién entre pacien-
tes vivos y fallecidos, fendmeno también
descrito por Rodriguez®, puede sugerir a modo
de hipdtesis que la sobrevida no esta exclu-
sivamente relacionada a los mejores valo-
res de oxigenacion alcanzados por estos
pacientes, pues ellos generalmente presen-
tan ademas compromiso con falla organica
no pulmonar. Asi se puede pensar que el
uso de VAFO, al lograr un reclutamiento de
un volumen pulmonar éptimo, ademas de
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mejorar la oxigenacion disminuiria la progre-
sion del dafio pulmonar, evitando la inflama-
cion derivada de los ciclos de apertura y
cierre alveolar, y asi una menor inflamacion
(local y sistémica), la cual es la principal
fuente de origen y perpetuacion de la falla
organica multiple. Esta dltima es la gran
causa de fallecimiento en los pacientes con
SDRA?,

En un inicio, lograr una adecuada venti-
lacion por medio de VAFO en enfermedad
obstructiva de la via aérea constituia un
inconveniente de importancia, contraindican-
dola a veces por el riesgo de atrapamiento
dinamico de aire. En nuestra serie, como en
otras donde se uso en patologia obstructiva®?s,
se empled en dos pacientes con infeccion
por virus respiratorio sincicial, sin ocurrir
hiperinsuflacion pulmonar patoldgica. Un as-
pecto de importancia es el ventilar a estos
pacientes con un ventilador que presente
una fase espiratoria activa (SensorMedics
3100). Sugerimos que la enfermedad
obstructiva de la via aérea puede ser mane-
jada en forma segura si se logra aplicar una
suficiente PMVA para abrir y mantener abierta
la via aérea (open-airway), bajas frecuen-
cias para superar la mayor atenuacion de la
oscilacion en una via aérea estrecha y estric-
ta paralizacion muscular, todo esto dentro de
una estrategia de hipercapnia permisiva?.

En concomitancia con la gran mayoria
de los trabajos efectuados las complicaciones
hemodinamicas (taquicardia con hipotension
transitoria) fueron subsanadas con aporte de
volumen como ha sido descrito en diversos
estudios previos'"?. La interferencia de la
VAFO en la funciéon miocardica es menor
que con VM convencional a similar valor de
PMVAZ%. Ademas la pronta mejoria obser-
vada tanto en la PaCO, y PaO, como en el
estado acido-base probablemente se tradu-
ce en claros efectos positivos en la situa-
cion hemodindmica del nifio, permitiendo
generalmente una rapida disminucién del
apoyo vasoactivo y/o inotrépico requerido.

Otro aspecto que merece destacarse,
quedando abierto a la discusién, es el no
haber pesquisado eventos adversos de im-
portancia derivados de la forma empleada
de aspiracion del tubo endotraqueal, por el
posible desreclutamiento, mencionado en la
literatura'. En ella se recomienda enfatica
y especificamente en la modalidad ocupada
de desconexion, el uso de circuitos cerra-
dos de aspiracion o el pinzar el tubo endo-



Volumen 73
Numero 5

traqueal. Proponemos una conducta agresi-
va en cuanto a la aspiracion de la via aé-
rea. Se requiere de un trabajo especifica-
mente orientado a estos topicos para corro-
borar esta impresion clinica.

La mortalidad, cercana a un tercio de los
pacientes (34%), se asemeja a lo observa-
do en las series extranjeras con un tamano
muestral superior al nuestro'™. En conside-
racion a estas cifras, nos parece que la
VAFO es una modalidad util para lograr la
sobrevida de un porcentaje de ninos, los
cuales sin VAFO, muy probablemente mori-
rian debido a la imposibilidad de oxigenarlos.
Esto se ve refrendado en las altas cifras de
mortalidad predicha (mayor de dos tercios)
para este tipo de pacientes en UC|2%:%0,

No se encontré en nuestra casuistica una
mayor sobrevida en los conectados precoz-
mente y los que no, a diferencia de lo sena-
lado en la literatura®'. Debemos sefalar que
la definicion de conexién precoz o tardia es
arbitraria y ambos grupos presentaron corta
estadia en ventilacion mecanica convencio-
nal (12 y 36 horas) al compararlo con otras
series®!, por lo cual las consideraciones de-
ben ser miradas bajo esta perspectiva.

Queda por definir, entre otros aspectos
del uso de VAFO en nifos, el exacto mo-
mento de su indicacién a través del valor
del 10, la adecuada forma de evaluar en
forma no invasiva el volumen pulmonar al-
canzado para la adecuada titulacion de la
PMVA® la eficacia al asociarlo a otras te-
rapias como surfactante exégeno®, ventila-
cion liquida®4, heliox®, etc.

En conclusién la VAFO es una opcién
terapéutica eficaz y segura, constituyéndo-
se en una clara alternativa de soporte
ventilatorio pediatrico, en aquellos pacien-
tes en quienes las modalidades convencio-
nales de ventilacion mecanica han fracasa-
do. Ademas la VAFO toma mayor importan-
cia en Chile, donde otras opciones de so-
porte ventilatorio avanzados no son disponi-
bles aun.

En consideracion a lo presentado, suge-
rimos que en todo nifo con insuficiencia
respiratoria refractaria a VMC se considere
el uso de la VAFO.
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