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RESUMEN

Objetivos. Evaluar la utilidad de la ventilaciéon de alta
frecuencia oscilatoria en el sindrome de dificultad respiratoria
aguda pediatrico.

Pacientes y método. Once nifios de 3 dias a 8 afios (media
22,1 meses) con dafio pulmonar difuso, en tratamiento con
ventilacion mecanica convencional e indice de oxigenacion
mayor a20 (42 + 2,2) fueron sometidos en forma prospectiva no
controlada a ventilacién de alta frecuencia oscilatoria con
volumen pulmonar elevado.

Resultados. El indice de oxigenacién disminuyé significa-
tivamente a 22 + 9,6 en las primeras 4 hs. con ventilacién de
alta frecuencia. Posteriormente la disminucién fue sostenida
aunque no significativa. Ocho pacientes sobrevivieron y fueron
extubados desde ventilacion mecanica convencional. De los
tres fallecidos, dos mostraron buena respuesta a la ventilacion
de alta frecuencia y ninguna de las muertes se relacion6
directamente con la falla respiratoria. La letalidad de estos
pacientes, estimada originalmente en mas de dos tercios, se
redujo a menos de un tercio, como en otras series pediatricas
de ventilacion con alta frecuencia oscilatoria. No se registraron
complicaciones atribuibles al procedimiento.

Conclusiones. La ventilacion oscilatoria de alta frecuencia
parece una opcion eficaz y segura en nifios con dafio pulmonar
agudo de diferentes causas.

Palabras clave: sindrome de dificultad respiratoria adulto,
respiracion artificial, ventilacion mecénica, alta frecuencia
oscilatoria.

La ventilacion de alta frecuencia consiste en la
aplicacion de procedimientos de apoyo a la respi-
racion que emplean frecuencias respiratorias ma-
yores que las normales (mas de 60 cpm) y volume-
nes corrientes cercanos al espacio muerto.? Su
introduccion en clinica esreciente. Su propdsito es
disminuir el dafio pulmonar inducido por el volu-
men en la asistencia ventilatoria mecéanica
(volutrauma) *7 en pacientes con insuficiencia res-
piratoria aguda (IRA) grave.*>”’

*  Unidad de Cuidados Intensivos, Servicio de Pediatria, Hos-
pital Clinico Pontificia Universidad Catolica de Chile.

SUMMARY

Objectives. To asses the usefulness of high frequency
oscillatory ventilation in children with “adult type” acute respira-
tory distress syndrome.

Patients & methods. Eleven infants and children aged 3
days to 8 years (mean 22.1 months) with diffuse lung injury and
oxygenation index over 20 (42 + 12.2), were non randomly
ventilated with high frequency oscillatory ventilation and a high
pulmonary volume.

Results. A significant decrease in oxigenation index to 22 +
9.6 was recorded in the first four hours under high frequency
ventilation and this reduction was sustained. Eight out of 11
patients survived, all of them were able to be returned to
conventional mechanical ventilation and were eventually extu-
bated. Three patients died; no deaths were due to respiratory
failure. Predicted mortality among these patients was 70%,
however 72.7% survival was recorded. There were no side
effects attributable to high frequency oscillatory ventilation.

Conclusion. In pediatric patients with severe adult type
respiratory distress syndrome of different causes, high fre-
quency oscillatory ventilation may be a safe and effective tool.

Key words: adult respiratory distress syndrome, artificial ven-
tilation, mechanical ventilation, oscillatory high frequency.
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Las experiencias iniciales con ventilacion de
alta frecuencia se desarrollaron en recién naci-
dos,®1° donde hoy su uso es corriente, especial-
mente en la modalidad oscilatoria’®!!, que se dis-
tingue de las otras variedades de ventilacion a alta
frecuencia por proporcionar una fase espiratoria
activa.2”!

Los primeros informes exitosos de su empleo
en lactantes y nifios mayores datan de 1993.1214Sj
bien las experiencias publicadas son aun esca-
sas'?417 y en pacientes de estas edades con
insuficiencia respiratoria grave la sobrevida con el
procedimiento no parece mayor que con la asisten-
cia ventilatoria mecénica convencional, la ocurren-
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cia de dafio pulmonar es menor.*®

El objetivo de esta comunicacion es describir el
empleo, la eficacia y seguridad de la ventilacién
oscilatoria de alta frecuencia (VAFO) en nifios con
IRA grave, més alla del periodo neonatal.

PACIENTES Y METODO

En forma prospectiva no controlada se aplicé el
procedimiento mediante un equipo Sensormedics®
3100 A en 11 pacientes (6 varones) con insuficien-
cia respiratoria aguda, dafio pulmonar difuso agu-
do que requeria ventilacion mecénica (VM) o sin-
drome de fuga aérea, indice de oxigenacion (10=
PMVA x FiO, X 100/Pa0,, donde PMVA = presion
media de la via aérea) > 20 y relacién PaO /FiO, <
200. Se excluyeron nifios con enfermedad bron-
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quial obstructiva aguda, hipotensién arterial re-
fractaria y flujo pulmonar pasivo.

Antes de aplicar la ventilacion de alta frecuen-
cia se registraron —en todos los pacientes—los
reglajes ventilatorios empleados en el método con-
vencional: las concentraciones de gases arteriales,
el 10, laPaO,/FiO,, la diferencia alvéolo-arterial de
oxigeno (AO,-a0,) y se estimaron el indice de dafio
pulmonar agudo, a partir de laradiografia de térax*®
y el nimero de sistemas comprometidos.*®

La ventilacion mecéanica convencional se reali-
z6 —en todos los casos— con modos controlados
por presion mediante ventilador Siemens 900C
hasta obtener PaCO, - 65 con pH ¢ 7,25 y satu-
raciones de oxigeno (Sat O,) « 90%, para lo cual la
presion media de la via aérea (PMVA) se aumentd

TaBLA 1
Caracteristicas de doce pacientes ventilados con alta frecuencia oscilatoria

Antes de VAFO Compromiso | Tiempo | Resultado
Caso Edad Peso Diagndstico IDPA DA-a0, 10 de sistemas (hs.) en
(kg) (mmHg) VAFO
1 25a 15,0 Asfixia por 3,3 441 33 2 60 Vivo
inmersion
2 6 m 3,7 Hemorragia 3,0 596 59 2 15 Vivo
pulmonar
3 4m 5,2 Cardiopatia ) ) () 2 24 Vivo
cianética
Barotrauma
4 la 10,8 Histiocitosis 2,6 469 23 4 60 Vivo
5 5m 7,0 Meningococemia 3,0 608 52 4 42 Muerto
6 6 m 4,1 Neumonia 3,0 547 42 4 56 Vivo
7 3d 3,2 Neumonia 2,3 516 35 2 72 Vivo
Sepsis
8 3a 16,3 Leucemia 3,0 589 46 2 132 Vivo
9 8a 28,8 S. linfoproliferativo 3,3 569 57 5 28 Muerto
10 22d 3,4 S. aspirativo 3,0 634 50 1 116 Vivo
11 1m 3,0 CIV operada 3,0 562 40 3 60 Muerto
Neumonia
12 2m 3,5 Neumonia CMV 3,0 566 25 1 264 Vivo
IDPA: indice de dafio pulmonar agudo.
DA-a0,: diferencia alveoloarterial de oxigeno.
10: indice de oxigenacion.
VAFO: ventilacién de alta frecuencia oscilatoria.
S.: sindrome.
CIV: comunicacion interventricular.
CMV: citomegalovirus.
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limitando la presion inspiratoria maxima (Pim) has-
ta - 35 cm H,O. Inicialmente se aumento en forma
progresivala presion positiva al final de la espiracion
(Peep) hasta 8 cm H, Oy, si esto no era suficiente,
se invertia la relacidn inspiracion: espiracion (l:E),
hasta un maximo Peep + autopeep de 15 cm H,O.
Enlos casos en que se invirtio larelacion I/E se uso
sedacion y paralisis.

La ventilacion oscilatoria de alta frecuencia se
realizé con los pacientes sedados y paralizados
con benzodiazepinas y vecuronio en infusién con-
tinua y con volumen pulmonar elevado,®!215 ini-
ciando el ciclo de alta frecuencia con presiones
medias de via aérea 6 a 8 cm H,0 mas altas y
amplitudes de la presion inspiratoria maxima (AP)
10 cm H,O sobre las de la ventilacion mecanica
convencional, constatando movimiento ascenden-
te del torax. La frecuencia respiratoria (FR) se
ajusto al peso del paciente (2a5kg: 10 Hz; 5a 10
kg: 8 Hz; 10 a 20 kg: 6 Hz; 20 a 25 kg: 5 Hz; mas de
25 kg: 4 Hz); el tiempo inspiratorio se mantuvo en
33%. Durante la ventilaciéon de alta frecuencia se
registraron los reglajes y los gases 30 min. y 4, 6,
12,24y 48 hs. después de iniciar su aplicacion. La
meta inicial fue disminuir la FiO, hasta 0,6 mante-
niendo Sat O, >90% para luego reducir laPMVA de
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2en2cmH,O. Sino se lograba aumentar la Sat O,
* 90% se aumentoé progresivamente la PMVA de 2
en 2 cm H,O, controlando la hiperinsuflacion pul-
monar con radiografia anteroposterior de térax
(diafragma hasta lanovenavértebra dorsal o insufla-
cién pulmonar no superior a nueve espacios
intercostales) y vigilando que los criterios hemodi-
namicos permanecieran estables. Se toler6 PaCO,
- 60 torr. Si era mayor se aumentd la AP en
progresiones de 5 cm H,O; luego se disminuyo la
frecuencia respiratoria de 1 en 1 Hz (hasta un
minimo de 3 Hz, aumentando posteriormente laAP
en 5 cm H,O. En caso de hipocapnia (PaCO, - 30
torr), se redujo la AP de 5 en 5 cm de H,O. Si la
ventilacion era satisfactoria, la frecuencia respira-
toria se mantuvo sin modificarla en todo el ciclo de
alta frecuencia. Los pacientes fueron transferidos
a apoyo convencional cuando se obtuvieron
oxigenacion y ventilacion satisfactorias con FiO, -
0,4, PMVA - 20 cm H,0O y AP - 30 cm H,O. El tubo
endotraqueal fue aspirado desconectando el cir-
cuitoy ventilando al paciente con bolsatipo Jackson-
Reese en margenes de presion entre 20 y 30 cm
H,O medidas por manometria continua. Antes de
reconectar el paciente a ventilacién de alta fre-
cuencia se le hacia insuflacién sostenida con 30
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Horas en VAFO
Indice de oxigenacion (10) antes (Pre) y durante las primeras 48 hs. de ventilacion de alta
frecuencia oscilatoria (VAFO) en todos los pacientes. La disminucion del 10 fue
significativa entre el comienzo y las 4 hs. después de iniciar VAFO (ANOVA p <0,0001).

GRAFICO 1
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cm H,O por 10 seg para reclutar el volumen pulmo-
nar perdido durante la desconexion.

Se considero fracasado el ciclo de alta frecuen-
cia si era imposible disminuir la FiO, en 10% luego
de 8 hs. de iniciado el procedimiento o mantener la
PaCO, < 80 torr con pH >7,2.

Para comparar las variables en el tiempo se us6
el analisis de varianza para medidas repetidas
(ANOVA) y la prueba de comparaciones multiples
de Student-Newman-Keuls. Las comparaciones
entre vivos y fallecidos se hicieron con la prueba de
rangos de Wilcoxon.

RESULTADOS

EnlaTabla 1 se resumen las caracteristicas de
los pacientes. El caso 3 era el Ginico paciente en el
cual se indicé el método debido a barotrauma y fue
excluido del andlisis final por sufrir una malforma-
cion cardiaca —con cirugia paliativa— que impedia
aplicar los criterios gasométricos. Los restantes
pacientes (6 varones) presentaban un trastorno
alveolar difuso, su peso era 9 + 8,2 kg (margenes
3,25 a 28,8 kg), nueve tenian falla organica multi-
ple y en 10 el indice de dafio pulmonar agudo era
grave (> 2,5). Antes de iniciar ventilacion de alta
frecuencia el indice de oxigenacion era 42 + 12,2,
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la PaO,/FiO, 59 + 18,6 y la AO,-a O, 553 + 61,5.

La ventilacion convencional que precedio a la
de alta frecuencia habia durado 40,6 + 46,8 hs. (6
hs. a 6 dias). La duracion de los ciclos de alta
frecuencia fue de 82,3+ 69,3 hs. (15 hs. a 11 dias).
No encontramos relacion estadistica entre la dura-
cion de estos periodos y la mortalidad. Los 10
disminuyeron en forma sostenida y significativa
entre el comienzo de la ventilacién a alta frecuen-
cia y las 4 hs. siguientes (ANOVA
p < 0,0001).

Tres pacientes fallecieron. Todos tenian falla
organica multiple y tres o mas sistemas compro-
metidos; ninguno murié de causa respiratoria. En
todos ellos, al iniciar la ventilacidn de alta frecuen-
cia, los promedios 10 y AO,-a0, eran mayores
(49,9 £ 8,4y 580 + 24,5) que en los sobrevivientes
(39,1+12,5y541,7+70,5)(p > 0,25), sibienno se
registraron diferencias significativas en los 10 du-
rante la aplicacion del procedimiento (Gréfico 2).
Uno de ellos muri6 durante la VAFO, cuando esta-
ba proximo a transferirse a apoyo convencional y
dos estando en apoyo ventilatorio convencional.
De los fallecidos en VMC, uno fue transferido
desde VAFO de acuerdo con los criterios estable-
cidos para ello, mientras en el otro se intentd VMC
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Horas en VAFO
Indices de oxigenacién (I0) durante las primeras 48 hs. de ventilacion de alta
frecuencia oscilatoria (VAFO) en pacientes vivos (circulos abiertos) y fallecidos
(circulos cerrados). No hubo diferencias significativas entre los 10 antes
(tiempo “Pre”) y después (tiempo “Post”) de la conexién a VAFO.
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luego de 60 hs. de VAFO por respuesta no satisfac-
toria, aunque aun no cumplia criterios de fracaso.
Los pacientes con buena respuesta a VAFO (10/
11) tuvieron IO menores que aquél con respuesta
insuficiente (1/11) (Grafico 3), no siendo posible el
analisis estadistico por el escaso tamafio de la
muestra. En ninguno de los pacientes hubo proble-
mas en el manejo de la ventilacion, lograndose
precozmente las PaCO, deseadas durante el ciclo
de VAFO. Todos los sobrevivientes (8/11) pudie-
ron convertirse a VMC y extubarse. No se observa-
ron complicaciones atribuibles a VAFO.

COMENTARIO

Los criterios gasométricos empleados en estos
casos fueron mas exigentes que en otras publica-
ciones.*® Todos ellos tenian un alto riesgo de
mortalidad atribuible exclusivamente a su patolo-
gia respiratoria.'®® Su mortalidad esperada supe-
raba 70%,'®%' a pesar de lo cual sobrevivieron y
superaron lainsuficiencia respiratoria 8/11 pacien-
tes (72,7%) y en ninguno de los fallecidos la falla
respiratoria tuvo relacion inmediata con la muerte.
La buena sobrevida coincide con otras publicacio-
nes que analizan VAFO en IRA grave pediatrica.'*

VENTILACION OSCILATORIA DE ALTAFRECUENCIA ENNINOS CON SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIATIPO ADULTO 179

16

La falta de diferencias significativas en la evolu-
cion de los IO entre sobrevivientes y fallecidos
muestra la buena respuesta al procedimiento. Los
cambios fundamentales del 10 se producen duran-
telas primeras 24 hs. de VAFO.?15 Las variaciones
del 10 tendrian un valor predictivo de mortalidad y,
probablemente, de fracaso del método;*>¢ Arnold
y colaboradores® lograron establecer que aque-
llos pacientes con IO « 42 luego de 24 horas de
VAFO presentaban alta mortalidad en forma esta-
disticamente significativa. En nuestra experiencia,
s6lo en un paciente la respuesta a VAFO fue
insatisfactoria.

Ninguno de los pacientes, vivos o fallecidos,
presentd complicaciones atribuibles a la VAFO, lo
qgue también ha sido observado en otras publica-
ciones,'**% siendo particularmente significativa la
ausencia de complicaciones hemodinamicas, as-
pecto evaluado especificamente en el estudio de
Gutiérrez y colaboradores? Esto es un hecho rele-
vante, pues tedricamente es una de las complica-
ciones mas esperadas de la VAFO.’

El control de la ventilacion es un factor limitante
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Horas en VAFO

Evolucién de los indices de oxigenacién (I0) durante las primeras 48 hs. de ventilacion de
alta frecuencia (VAFO) en pacientes con buena respuesta (circulos abiertos) y mala res-
puesta (circulos cerrados).
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de laindicacion de VAFO, pero cuando los pacien-
tes son seleccionados adecuadamente no hay pro-
blemas en el manejo de laPaCO,, determinandose
en forma relativamente precoz las FR yAP éptimas
del oscilador. La hiperinsuflacion pulmonar tampo-
co fue un problema significativo. Aunque no fue
posible evaluar el resultado de la VAFO en el
tratamiento del barotrauma, el Gnico paciente con
este diagnéstico tuvo una evolucién favorable.

Estos resultados, en coincidencia con otras
publicaciones, permiten concluir que la VAFO es
una alternativa eficaz, seguray poco invasiva para
el tratamiento del SDRA pediétrico, constituyendo
una herramienta nueva, asequible, menos comple-
jay mas econémica en comparacion con técnicas
como la oxigenaciéon extracorpérea a través de
membrana o ventilacién liquida,>?*?* las cuales
aln no estan disponibles en nuestro medio. La
VAFO debe considerarse como un complemento
de la VMC y estaria indicada en el pequefio grupo
de pacientes en que es preciso emplear reglajes
considerados peligrosos. Ademas de esta indica-
cion de “rescate”, queda por definir su utilidad en la
prevencion del dafio pulmonar secundario a venti-
lacién mecéanica cuando es indicada precozmente
en el curso del SDRA.

Aungue los resultados de este y otros trabajos
son promisorios, es necesario desarrollar nuevos
estudios controlados y acumular mas experiencia
para definir adecuadamente el papel de la VAFO
en el tratamiento del SDRA pediatrico y en la
prevencion del dafio pulmonar secundario a VM,
asi como su empleo asociado a otras terapias de
introduccion reciente, como el oxido nitrico y
surfactante pulmonar exdégeno.52527
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