Nuestra experiencia con la ventilacion
de alta frecuencia oscilatoria

J.A. Garcia Hernandez?, A. Vazquez Florido?, A.I. Martinez Lopez?,
J.D. Gonzalez Rodriguez?, V.M. Navas Lopez?, A. Romero Parreno?,
A. Cayuela Dominguez® y M. Loscertales Abril?

aUnidad de Gestion Clinica de Cuidados Criticos y Urgencias. PUnidad de Apoyo a la Investigacion.
Hospital Infantil Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. Espana.

Introduccién
La ventilacion de alta frecuencia oscilatoria es una terapéu-
tica valida, que utiliza una estrategia protectora pulmonar.

Objetivo
Evaluar la utilidad de esta técnica en nifios con insufi-
ciencia respiratoria aguda.

Pacientes y método

Entre agosto de 2003 y julio de 2005 realizamos un estudio
prospectivo y observacional de 11 nifios mayores de un mes
tratados con ventilacion de alta frecuencia oscilatoria. Se
hizo una valoracion de la gravedad, con la escala Pediatric
Risk of Mortality (PRISM); del dafio pulmonar, con la de Mu-
rray, y de la gravedad del barotrauma, con la de escape aé-
reo. Se estudiaron las siguientes variables: del respirador
(fraccion inspiratoria de oxigeno [FiO,], presion mediaen la
via aérea), gasométricas (presion parcial arterial de oxigeno
[Pa0,], saturacion arterial de oxigeno [Sa0,], presion parcial
arterial de diéxido de carbono [PaCO,], pH arterial [pHa], re-
lacion Pa0,/Fi0,), indice de oxigenacion, y hemodinamicas
(presion arterial media [PAM], presion venosa central [PVC]).

Resultados

La supervivencia global fue del 82 %. Nosotros hemos
encontrado modificaciones consistentes en un incremen-
to de 1la PaO, (p < 0,05), Sa0, (p < 0,05), y relacion PaO,/
FiO, (p < 0,05); asi como un descenso de la presion media
en la via aérea (p < 0,001), del indice de oxigenacion
(p <0,001) y de la FiO, (p < 0,001).

Conclusiones

La ventilacion de alta frecuencia oscilatoria ha mejorado
la oxigenacion en nifios con fallo respiratorio agudo hipo-
x€émico.
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HIGH-FREQUENCY OSCILLATORY VENTILATION.
A SINGLE-CENTER STUDY

Introduction

High-frequency oscillatory ventilation is a safe and ef-
fective means of delivering mechanical ventilatory sup-
port.

Objective

To evaluate the safety and effectiveness of high-frequen-
cy oscillatory ventilation in pediatric patients with acute
respiratory failure.

Patients and method

From August 2003 to July 2005, we performed a pros-
pective observational study of 11 children older than
1 month who underwent high-frequency oscillatory ven-
tilation. Pediatric risk of mortality scores (PRISM), Murray
lung-injury scores and air leak scores were recorded at
baseline before ventilation. The following variables were
studied: ventilatory settings (FiO, and mean airway pres-
sure), gasometric (Pa0,, Sa0,, PaCO,, pHa, Pa0O,/FiO, ratio)
and hemodynamic parameters (P,.,m, PVC), and the oxy-
genation index.

Results

The overall survival rate was 82 %. Significant increases
were found in PaO, (p < 0.05), Sa0, (p < 0.05) and the
Pa0,/FiO, ratio (p < 0.05), while mean airway pressure
(p <0.001), oxygenation index (p < 0.001), and FiO,
(p < 0.001) significantly decreased over time.

Conclusions

High-frequency oscillatory ventilation significantly im-
proved oxygenation in children with acute hypoxemic
respiratory failure.

Key words:
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INTRODUCCION

La presion positiva en la via aérea proporcionada por la
ventilacion mecanica, ha sido un avance muy importante
en el tratamiento de enfermos con insuficiencia respirato-
ria en las unidades de cuidados intensivos pediatricos
(UCIP). Este hecho se ha puesto de manifiesto en una
reduccion importante de la mortalidad. No obstante, la
utilizacion de presiones positivas, volimenes corrientes
y concentraciones de oxigeno elevadas (fraccion inspira-
toria de oxigeno [FiO,)]), pueden provocar un dano so-
breanadido al parénquima pulmonar!?.

En nuestro pais se estd utilizando desde hace varios
anos un tipo de ventilacion alternativa a la convencional,
denominada ventilacién de alta frecuencia oscilatoria
(VAFO)34, cuyo objetivo fundamental, ademas de conse-
guir un adecuado intercambio gaseoso, es minimizar el
dano pulmonar inducido por el respirador. En la actuali-
dad, no existe suficiente evidencia cientifica que demues-
tre una reduccién de la mortalidad de los ninos con fallo
respiratorio agudo hipoxémico (FRAH) o sindrome de
dificultad respiratoria del adulto (SDRA) tratados con
VAFO3¢, Sin embargo, hay algunos trabajos con suficien-
te rigor cientifico que ponen de manifiesto una mejoria
en los indices de oxigenacion y, por tanto, un mejor pro-
nostico de pacientes ventilados con VAFO en compara-
cién a otros tratados con ventilacién convencional?7?.

El objetivo principal de este estudio ha sido analizar
nuestra experiencia con la VAFO desde que empezamos
a utilizarla en nifnos ingresados en nuestra UCIP con
FRAH.

PACIENTES Y METODOS

Tipo de estudio y criterios de inclusion

Se ha realizado un estudio prospectivo y observacio-
nal de nifios con distintas edades y pesos ingresados en
nuestra UCIP y diagnosticados de FRAH y/o barotrauma,
que fueron sometidos inicialmente a ventilacion conven-
cional y posteriormente a VAFO, en un periodo com-
prendido entre agosto de 2003 y julio de 2005.

La indicacion de la VAFO fue la imposibilidad de ven-
tilar al paciente con la ventilacion convencional y se basé
en los siguientes criterios:

1. En relacion al diagnéstico: a) fallo respiratorio agu-
do hipoxémico; b) barotrauma pulmonar con un grado
de severidad igual o mayor que 1, segin la escala Gross
Airleak Score®. Ambos diagndsticos no fueron excluyen-
tes entre si.

2. En relacion a las pruebas complementarias para el
diagnostico de FRAH y/o barotrauma, se tuvieron que
cumplir uno o ambos de los requisitos siguientes: @) un
indice de oxigenacion (IO = presion media en la via aérea
(Paw) x FiO, x 100/presioén parcial arterial de oxigeno
[PaO,]) mayor de 13, en una sola determinacion antes
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del inicio de la técnica; b) evidencia radiografica de ba-
rotrauma.

Numero de pacientes y estrategias de ventilacion

Se incluyeron en el estudio 11 nifios; todos fueron tra-
tados con VAFO (3100%, A y B, SensorMedics, Yorba Lin-
da, CA) tras un periodo variable de ventilacion conven-
cional (Servo 900C R o 300). Los nifos supervivientes
pasaron luego a ventilaciéon convencional, una vez se
cumplieran los requisitos que se exponen mas adelante.

Los padres de los nifos, o en su caso el representante
legal, firmaron el consentimiento informado para la reali-
zacion de la técenica, y el protocolo de estudio fue valora-
do y admitido por los Comités de Investigacién y/o Etica
de nuestro hospital.

El manejo de la ventilacion convencional se basé en
una estrategia protectora pulmonar y de reclutamiento
alveolar, consistente en presiones positivas al final de la
espiracion (PEEP) elevadas y tiempos inspiratorios pro-
longados, para conseguir asi una elevacion de la Paw y
una reducciéon de los picos de presion inspiratorias.
Ademids se utilizaron volimenes corrientes pequenos
(6-8 ml/kg) y frecuencias respiratorias elevadas.

Con la VAFO el objetivo inicial que conseguir fue obte-
ner un volumen pulmonar 6ptimo mediante una estrate-
gia de rapido reclutamiento alveolar, como ha sido descri-
to por otros autores?. Para ello, se programo el respirador
con una FiO, de 1,0; una frecuencia de oscilacion de 5 a
10 Hz; un tiempo inspiratorio del 33 %; una Paw de 4
a 8 cmH,0 mayor que la requerida previamente con ven-
tilacion convencional; un flujo de gas de 20 I/min; y una
amplitud de oscilacion (AP) necesaria para conseguir un
adecuado movimiento del térax. En los casos con baro-
trauma, la Paw se programé igual que con ventilacion
convencional, para no incrementar la fuga aérea. La
hipoxemia persistente después de instaurada la técnica, se
traté aumentando el volumen pulmonar mediante incre-
mentos progresivos de la Paw en 1 a 2 cmH,O, hasta con-
seguir una saturacion arterial de oxigeno (SaO,) = 90%
con una FiO, = 60%, o hasta que aparecieran signos de
inestabilidad hemodinamica o de sobredistension pulmo-
nar. Para evitar ésta, se realiz6 radiografia de térax y se
ajusto la expansion de ambos campos pulmonares a nivel
de la 82-92 costillas. Una vez obtenida una SaO, = 90 %
con una FiO, = 60 %, una PaO, = 60 mmHg, y un pHa
(pH arterial) = 7,25, se descendié muy lentamente la Paw
de 1 en 1 cmH,O hasta conseguir una Paw de 15 cmH,O,
una FiO, = 40%, y una AP < 40 cmH,O, momento en el
que se pasé a ventilacion convencional para continuar
luego con el proceso de retirada del respirador.

Antes del inicio de la técnica y con el objetivo de opti-
mizar el estado hemodinamico, se administré expanso-
res de la volemia para conseguir una presion venosa cen-
tral (PVC) = 5 mmHg, y una perfusion de dopamina para
conseguir una presion arterial media (PAM) = 50 mmHg.
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Evaluacion de los pacientes y variables analizadas

Inmediatamente antes de iniciar la VAFO, se realiz6é una
evaluacién del estado clinico de los pacientes mediante
una serie de escalas, junto a un analisis de parimetros
ventilatorios, hemodinimicos y gasométricos (tabla 1). Se
utilizo la escala Pediatric Risk of Mortality (PRISM), como
indicador general de mortalidad; la de Murray'® (Lung In-
Jjury Score), para determinar el grado de afectacion pul-
monar; y la que analiza el grado de escape aéreo (Gross
Airleak Score)®, en los casos que presentaban barotrauma.
También se estudi6 el intercambio gaseoso pulmonar y el
estado hemodinamico mediante el analisis de una serie de
variables, como FiO,, la Paw, la PaO,, la SaO,, la presion
parcial arterial de diéxido de carbono (PaCO,), el pH ar-
terial (pHa), el cociente respiratorio (PaO,/FiO,), el indi-
ce de oxigenacion (I0), la PAM y la PVC. Todas ellas se
volvieron a determinar a la hora, alas 3 h, alas 12 h, a
las 24 h, a las 48 h, a las 72 h; y, por ultimo, se hizo una
determinacion previa al paso a ventilacion convencional.

Se elabor6 una base de datos con la intencion de reali-
zar un analisis estadistico que permitiera determinar si
las variaciones producidas en las sucesivas determinacio-
nes de las distintas variables fueron significativas.

Analisis estadistico

Debido a que las variables cuantitativas no seguian una
distribucion normal tras aplicar el test de Kolmogorov-
Smirnov, se representaron mediante la mediana y el ran-
go intercuartilico. La comparacion de variables cuantitati-
vas segin grupos de estudio se realiz6 mediante la U de
Mann-Whitney. Para comparar las variaciones en el tiem-
po de los diferentes parimetros estudiados usamos el test
de Friedman. El nivel de significacion se establecié en
p < 0,05. Todos los anilisis estadisticos se realizaron el
con paquete SPSS 13.0 para Windows.

RESULTADOS

La edad y el peso de los nifios fueron de 2,5 anos
(0,3-11D) y 8 kg (6-19). De los 11 nifos tratados, seis pre-
sentaban una inmunodeficiencia secundaria en el curso
evolutivo de enfermedades oncolégicas o hematologi-
cas, y cinco eran ninos con un sistema inmunolégico nor-
mal. Todos los nifos pertenecientes al primer grupo pre-
sentaron un SDRA, en cinco de ellos causado por una
neumonia, y en uno no se logré identificar el agente etio-
l6gico, desarrollando este dltimo un barotrauma provo-
cado por la ventilacion convencional. De los 5 nifios con
inmunidad normal, en tres la causa del FRAH fue un sin-
drome de escape aéreo inducido por la ventilacién con-
vencional, en dos de ellos precipitado por una neumonia.
En los dos restantes, el FRAH lo produjo un SDRA pro-
vocado por una neumonia.

Las escalas de gravedad de PRISM y la de dano pulmo-
nar de Murray demostraron unos valores de 13 [5-16] y
2,3 [1,6-3], respectivamente. La valoracion del barotrauma

TABLA 1. Parametros gasométricos antes de iniciar

la VAFO
VAFO (n = 11)
PaO, 58 (49-88)
a0, 84 (78,6-95)
PaCo, 57,4 (51-90)
PaO,/FiO, 69 (57-110)
10 24 (15-39)

VAFO: ventilacion de alta frecuencia oscilatoria; PaO,: presion parcial arterial de
oxigeno; SaO,: saturacion arterial de oxigeno; PaCO,: presion parcial arterial de
diéxido de carbono; PaO,/FiO,: cociente respiratorio; 10: indice de
oxigenacion.

mediante el Gross Airleak Score determind que 2 nifios
presentaban grado 2, uno grado 1 y uno grado 4.

Antes del inicio de la VAFO se hizo un estudio de una
serie de parimetros gasométricos (PaO,, Sa0,, PaCO,,
PaO,/FiO,) y del 10, como viene reflejado en la tabla 1.
Con este analisis gasométrico se puso de manifiesto un
importante grado de hipoxemia en nuestros pacientes.

Una vez instaurada la VAFO, se obtuvieron un descenso
estadisticamente significativo en la FiO, (p < 0,001), en la
Paw (p < 0,00D) (fig. 1 y en el IO (p < 0,001) (fig. 2); y un
incremento también significativo, en la SaO, (p < 0,05), en
la PaO, (p < 0,05), y en la PaO,/FiO, (p < 0,05) (fig. 3). Sin
embargo, no se consiguieron variaciones con valor esta-
distico en el pHa, en la PaCO,, en la PAM y en la PVC.

En la tabla 2 queda reflejada la mortalidad, la estancia
en UCIP y el tiempo de ventilacion.

DiscusiON

La lesion pulmonar inducida por la ventilacion conven-
cional es debida a presiones y volimenes de ventilacion
excesivos, con el peligro de que pueda producirse una
rotura alveolar y el consiguiente escape aéreo hacia el
mediastino o hacia la cavidad pleural (neumotorax). En
pacientes ventilados, la presion positiva hace que el esca-
pe aéreo aumente y pueda precipitar un neumotorax a
tension con grave deterioro respiratorio y hemodindmi-
co!l. En nuestra serie, de los 4 nifios con barotrauma gra-
ve tratados con VAFO, dos padecian una neumonia com-
plicada con un neumotorax a tensién producido por la
ventilacion convencional. Tras la instauracion de la VAFO,
se llegd a controlar el escape aéreo en todos los casos, fa-
lleciendo s6lo uno que presentaba asociado un SDRA. La
utilidad de la VAFO, en el barotrauma grave que requie-
re ventilacion, esta justificada porque con ella la transmi-
sion de la presion positiva desde la triquea al alvéolo es
minimal?13 evitindose asi los picos de presion que au-
mentan y favorecen la fuga aérea.

En la actualidad se estdn desarrollando estrategias ven-
tilatorias basadas en la utilizacion de Vi bajos (6 ml/kg),
presiones al final de la espiracion (PEEP) altas (16 cm
H,0), y frecuencias respiratorias elevadas, con el objetivo
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de minimizar en lo posible el dafio pulmonar. Es lo que
se denomina ventilacion protectora pulmonar, con ella se
ha conseguido un aumento en la supervivencia, una ma-
yor facilidad para retirar la ventilacioén, y una menor inci-
dencia de barotrauma en pacientes con SDRA415, La
VAFO debido a sus caracteristicas, puede considerarse
un tipo de ventilaciéon protectora pulmonar’. En ella se
le proporciona al paciente volimenes corrientes muy re-

An Pediatr (Barc). 2006;65(1):67-72

ducidos, inferiores al espacio muerto pulmonar, a unas
frecuencias respiratorias muy por encima de las fisiologi-
ca, evitando de esta manera los picos de presion y los vo-
limenes corrientes excesivos. Posee la peculiaridad de
que la espiracion es activa, lo cual facilita la eliminacion
de diéxido de carbono!?.

Los resultados de nuestro estudio demuestran que con
la VAFO se logré un aumento en el nivel de oxigenacion,
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puesto de manifiesto por un ascenso en la SaO,, en la
Pa0,, y en la relacion PaO,/FiO,. Asi mismo, al mejorar la
oxigenacion, permitio ir reduciendo de forma progresiva
la FiO, y la Paw, y como consecuencia del descenso de
ambas, fue reduciéndose el I0. Ni la PaCO, ni pHa va-
riaron significativamente en las sucesivas determinaciones
realizadas, pero siempre se mantuvieron en cifras acep-
tables. Este hecho puede estar relacionado con nuestra
actitud de permitir una PaCO, ligeramente elevada, con la
condicion de que no se produjera una acidosis respirato-
ria, es lo que se denomina hipercapnia permisiva.

El aumento de la oxigenacion con la desaparicion de la
hipoxemia, fue a nuestro criterio el responsable de la ele-
vada supervivencia de los nifos tratados con VAFO. Este
hecho se consigue a través de un incremento en la Paw,
manejando cifras mas altas que con ventilacién conven-
cional (super-PEEP), consiguiéndose asi un reclutamiento
de alvéolos previamente colapsados, un aumento en el
volumen pulmonar y un incremento en el intercambio
de oxigeno!®. La terapia asociada con éxido nitrico in-
crementa el nivel de oxigenacion!’, esto se debe a que
al producir vasodilatacion de zonas previamente expan-
didas con la VAFO, se logra mejorar la relacion ventila-
cion/perfusion.

Hemos de destacar que en nuestra serie, no se consta-
t6 un deterioro hemodinamico tras la instauracién de la
VAFO, comprobado mediante el anilisis de los valores de
PAM vy de la PVC, los cuales no sufrieron variaciones sig-
nificativas, como qued¢ reflejado en los resultados.

Aunque la mortalidad continda elevada en FRAH, en
los dltimos anos hemos asistido a una mayor superviven-
cia'8, debido probablemente a la utilizacion de nuevas te-

TABLA 2. Mortalidad, dias de estancia en UCIP y dias
de VAFO

VAFO (n = 11)

(2/11; 18,2%)
17,5 (14-21,7) dias
5,5 (4-10) dias

Fallecidos
Estancia en UCIP
Tiempo de VAFO

UCIP: unidad de cuidados intensivos pedidtricos; VAFO: ventilacién de alta
frecuencia oscilatoria.

rapias y modalidades de ventilacion!>. Entre ellas, la
VAFO ha demostrado frente a la ventilacién convencio-
nal, que es capaz de mejorar los 10 arterial’. La elevada
supervivencia obtenida en nuestros nifios con FRAH ven-
tilados con VAFO, nos ha inducido a considerarla como la
técnica de eleccion en estos pacientes, cuando se consta-
te una hipoxemia grave en una sola determinacién de
un IO = 13. De esta forma, y como describen también
otros autores!?, indicamos la técnica de forma precoz,
para evitar la progresion del dafo pulmonar provocado
por la propia enfermedad, y el que se anade por la ven-
tilaciéon convencional.

La experiencia actual con este tipo de ventilacion es re-
ducida, no existiendo en la actualidad suficientes ensayos
clinicos aleatorizados que avalen su recomendacién con
la necesaria evidencia cientifica>®. Por este motivo, hay
autores?” que no la consideran aiin como una importante
opcion terapéutica. El Ginico ensayo clinico prospectivo y
aleatorizado realizado en ninos fue publicado por Ar-
nold et al® y en él se demuestra la superioridad de la
VAFO sobre la ventilacién convencional en mejorar los
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indices de oxigenacion. En la actualidad, es una realidad
que en todos los paises, la VAFO se estd incorporando al
arsenal terapéutico de las UCIP, por los buenos resultados
clinicos que con ella se estin consiguiendo38. Para su
recomendacion definitiva, se necesitan mas ensayos clini-
cos que clarifiquen con la suficiente evidencia cientifica
sus indicaciones.

Creemos que nuestra experiencia con la VAFO apoya el
hecho de que en nifos con FRAH, mejoran de forma sig-
nificativa los parametros referentes al grado de oxigena-
cion. Igualmente la VAFO ha resultado efectiva en el tra-
tamiento del sindrome de escape aéreo grave inducido
por la ventilaciéon convencional.
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