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RESUMEN

La ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAR@nNstituye un avance significativo
en el manejo de niflos con enfermedades respiratoniigcas, permite la oxigenacion y
la ventilacibn con menores presiones pico que lailaeion convencional y menos
variaciones en las presiones y en los volumenes/el alveolar Aunque utilizada
fundamentalmente como técnica de rescate pulmamameenatos, las indicaciones
pediatricas de la VAFO pueden ser mas amplias, ycomo estrategia final de
ventilacion en pacientes criticoBroblema: En nuestro pais, no existe suficiente
experiencia ni evidencia médico pediatrica que dmstma las ventajas del uso de VAFO
y su impacto en la reduccion de la mortalidad emiéos con fallo respiratorio agudo o
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) enpawacion a otros tratados con
ventilacion convencionalObjetivos: Describir la experiencia el uso de VAFO en los
pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos Bedis del hospital Dr. Roberto
Gilbert Elizalde. Analizar las curvas de respuetgh indice de oxigenacion y PAFI
previo y posterior al uso de VAFO; y proponer uatpcolo general practico del uso de
VAFO. Materiales y Métodos Estudio documental, puesto que los datos se @t
de las historias clinicas de los pacientes peddfrihospitalizados en la Terapia
intensiva de enero a junio de 201&iterios de inclusion: Peso menor de 12 kilos,
insuficiencia respiratoria aguda de cualquier etjd, sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA), sindromes de escape aéreo, indiorigenacion superior a 13, presion
media de la via aérea superior a Thiterios de Exclusion: Pacientes que no
cumplieron los parametros clinicos para ingresarA&xO. Infantes con patologias
respiratorias cronicas, postquirdrgicos, pacientesnodinamicamente inestables.
Conclusiones Cuando las modalidades convencionales no fudicaces, la VAFO es
una opcién de soporte ventilatorio en nifios endestaitico. En base a la informacion
disponible sevidencid que la mayoria de los pacientes quenuvikD previo a VAFO
mayor a 20 y que no presentaron ninguna mejora @ leras fallecieron.

Palabras clave:VAFO, VMC, SDRA.



ABSTRACT

High-frequency oscillatory ventilation (HFOV) is aignificant advance in the
management of children with critical respiratoryseadises, allows oxygenation and
ventilation with lower peak pressures than conwerai ventilation and less variations
in alveolar pressure and volumes Although used gmilgnas a lung rescue technique in
neonates, HFOV indications may be broader rathaar #s a final ventilation strategy in
critically ill patients. Problem: In our country, there is not enough experience or
pediatric medical evidence to demonstrate the adgas of using HFOV and its impact
on reducing mortality in children with acute respary failure or acute respiratory
distress syndrome (ARDS) compared to other treatgd conventional ventilation.
Objectives: To describe the experience the use of HFOV irp#teents of the Pediatric
Intensive Care Unit of the Dr. Roberto Gilbert Blde hospital. To analyze the
response curves of the oxygenation index and PA&fdrb and after the use of HFOV;
and to propose a general practical protocol for ke of HFOV.Materials and
Methods: Documentary study, since the data were obtaire@d the medical records of
pediatric patients hospitalized in intensive thgraipom January to June 2016.
Inclusion criteria: weight less than 12 kilos, acute respiratory failaf any etiology,
acute respiratory distress syndrome (ARDS) , alkdge syndromes, oxygenation index
above 13, mean airway pressure aboveEkglusion Criteria: Patients who did not
meet the clinical parameters to enter HFOV. Infamts chronic respiratory diseases,
postsurgical, hemodynamically unstable patief@snclusions: When conventional
modalities were not effective, HFOV is a ventilgt@upport option in critically ill
children. Based on available information, it wagdenced that the majority of patients
who had IOP prior to HFOV greater than 20 and wigbndt present any improvement
at 6 hours died.

Key words: HFOV, VMC, SDRA.
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INTRODUCCION

La VAFO tuvo sus inicios en 1970 cuyo inventor, zZlmm se encontraba buscando un
modo ventilatorio que produjera variaciones solbreuerpo carotideo de sus animales
de estudio, ide6 un aparato que mediante oscilesiale un diafragma mantenia la
oxigenacion de los animales de experimento (1).gbude su comienzo, en 1991
Mayes informO del primer paciente pediatrico atado con ventilacion de alta
frecuencia oscilatoria (VAFO), tras el fracaso deséntilacion mecanica convencional
(VMC). Y para el afio 1993 la primera denominaci@rapeste tipo de maniobra
ventilatoria fue “estrategia de volumen pulmonao’amencionada por Arnold y Cols

2).

Arnold, en 1994, siendo el Unico estudio que cdat@videncia, concluye que los
pacientes tratados con VAFO tenian una menor raaskgie oxigeno a los 30 dias.
Desde entonces y hasta la actualidad se debatapel peneficioso de la VAFO con
relacion a la ventilacion convencional, existiermmsuradores y promotores de ésta

(2).

En el presente estudio se pretende analizar siel#ilacion de alta frecuencia
oscilatoria, VAFO, por sus siglas en espafiol, puseleuna mejor alternativa a la
ventilacion convencional para pacientes con ingrfia respiratorias neonatales y
pediatricos cuando se inicia de forma precoz, aptiose en la unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica del hospital Dr. Roberto Gillidizalde de la ciudad de Guayaquil,
sujeto a un protocolo general practico con espmeaiones de tratamiento, monitoreo,
cuidados, entre otros aspectos peculiares, daleissta modalidad de ventilacion en el
contexto pediatrico.

Esto debido a que esta técnica de ventilacion,cderdo a la patologia pulmonar del
paciente y sus diferentes etiologias, constituymado seguro (también conocida como
estrategia protectora (3) en la conduccion deyairgue realiza frecuencias respiratorias
altas produciendo voliumenes corrientes (VC) bdmsjue hace que se minimice el
riesgo de atelectrauma, volutrauma, barotrauma byesdistension pulmonar, pues
elimina el CO2 sin grandes cambios de presion, en&rido un “pulmdn abierto” y en
la zona de seguridad de la curva presion- volum@) (4) (5) (1), por lo que
tedricamente la VAFO podria superar a la ventilagidecanica convencional (VMC)
en la oxigenacion.

En el ambito pediatrico, en especial en neonasyAFO constituye un tipo de
ventilacion eficaz en pacientes en donde la vedite mecéanica convencional no ha
surgido efecto, cuyo uso se ha dado de maneraydartien enfermedades pulmonares
severas, siendo las mas comunes: sindrome de @8pirde meconio, sindrome de
dificultad respiratoria del recién nacido, hipesiém pulmonar persistente, sindrome de
fuga de aire y malformaciones como la hernia digifr@ica congénita (HDC), entre
otras (6). Existen varios articulos de investiga@ivel internacional que demuestran



su seguridad como una estrategia de reclutamiehteotlmen pulmonar, sin embargo,
no hay evidencia suficiente para justificar el deda VAFO en lugar de la ventilacion
mecanica convencional (VMC) (7).

Al igual que el resto de modalidades ventilatorias/AFO, consiste esencialmente en
la aplicacién simultanea de un sistema de oxigénacy ventilacion pulmonar. Por
tanto esta modalidad ventilatoria es inherente apicacion de una estrategia de
reclutamiento — proteccion pulmonar (el llamadoropeng approach). Sin embargo,
hasta ahora ningin metanalisis (en poblacién nabnaédiatrica o de adultos con
SDRA) ha demostrado la superioridad de la VAFO téea otras modalidades
convencionales de aplicacion de la estrategia da bymg (8).

Considerando que la VAFO es una combinacion denvehes corrientes bajos con alta
presion de distension pulmonar y que es fundamenttr la lesion pulmonar inducida

por ventilacion (LPIV) (2), examinar las especifitanes de las diferentes opciones,
principalmente de la VAFO, como medida estratégicaplicarse en pacientes con
enfermedades pulmonares, se ha convertido en undbjato del presente estudio.

EL PROBLEMA

La experiencia con VAFO en nuestro pais es esnadaay evidencia médico pediatrica
disponible en la actualidad que sea concluyenteade las ventajas de la VAFO sobre
la ventilaciébn convencional, y su uso esta limitadmacientes neonatales.

Identificacién, Valoraciéon Y Planteamiento

No existe suficiente experiencia ni evidencia mediediatrica en el Ecuador que
demuestre las ventajas del uso de VAFO y su imparctia reduccion de la mortalidad
de los nifios con fallo respiratorio agudo o sindrode distrés respiratorio agudo
(SDRA) en comparacion a otros tratados con vembitaconvencional.

En la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos Hiedpital Roberto Gilbert, se
recurre a la ventilacion de alta frecuencia osmilatcomo una estrategia ventilatoria en
donde la asistencia mecanica convencional en siggenies modalidades no ha
generado buenos resultados. Se analizaron los datante los primeros seis meses del
2016, registrandose 420 ingresos a terapia intenside los cuales el 80% (336
pacientes), requirieron asistencia ventilatorisagiva convencional y de éstos el 3.8%
(13 pacientes), utilizaron VAFO como estrategiatNatioria.

Un estudio realizado en México por el Dr. Albertrillo Quijada (1), relata que, los
mayores beneficios de la VAFO parecen obtenersedouse inicia precozmente. Para
prueba, se debe considerar si un paciente cumplecriterios de SDRA mas lo
siguiente: Insuficiencia respiratoria grave deteadia por indice de oxigenacion* (10)
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> de 13 en dos muestras de gases arteriales eemwvealo de 6 horas a pesar del uso de
VMC optimizada * IO = FiO2 x 100 x PmVA/PaO2 , falen la oxigenacion: PaO2 <
65 mmHg., con Fio2 > 70%, PEEP > 14 cm H20 por u&s48 hr., falla en la
ventilacion: pH < 7.25, con volumen corriente > @len/kg y presion meseta > 30
cmH20, y finalmente sindrome de fuga aérea imptatél).

Formulacién

¢ Los pacientes de la Unidad de Terapia Intensidiéfiea del Hospital Dr. Roberto
Gilbert Elizalde con indice de Oxigenacion mayd@0Oay sin descenso a las 6 horas de
Ventilacion de Alta Frecuencia fallecen?

OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS
General

Describir la experiencia del uso de VentilacionAdie Frecuencia Oscilatoria (VAFO)
en los pacientes de la Unidad de Terapia InterRadiatrica del Hospital Dr. Roberto
Gilbert Elizalde, y evaluar si permite una mejondaoxigenacion y la ventilacion.

Especificos

a) Describir las caracteristicas demograficas y diside los pacientes tratados con
Ventilacién de Alta Frecuencia Oscilatoria.

b) Analizar las curvas de respuestas del indice dgeoacion (I0) y PAFI
(PAO2/FIO2) previo y posterior al uso de Ventilatide Alta Frecuencia
Oscilatoria.

c) Identificar los factores riesgos asociados con U@ne de los pacientes tratados
con Ventilacion de Alta Frecuencia Oscilatoria.

d) Proponer un protocolo general practico del uso eetiacion de Alta
Frecuencia Oscilatoria.



MARCO TEORICO

La ventilacion de alta frecuencia (VAFO) es uneist de super CPAP, basado en
ventilacion a presion positiva de manera contienda via aérea, ofrece voliumenes
minimos, sin cambios de presiones inspiratoriaspjratorias, ademas de frecuencias
respiratorias suprafisiologicas.

Este tipo de ventilacidn presenta poca variaciorvalé@menes a nivel alveolar, que
permite utilizar mayores presiones de la via aére@omparacion con la ventilacion
mecanica convencional (VMC) lo cual produciria nreie@sgo de barotraumas.

La ventilaciéon de alta frecuencia (VAFO), comoedto de modalidades de ventilacién
mecanica, consiste en ventilar y oxigenar al pulsémanera simultanea.

El mecanismo de funcionamiento se basa en utilizacuencias respiratorias
suprafisiolégicas o mayores a 150 ciclos por minuton volimenes corrientes
similares al espacio muerto de la via aérea (estdeel a 3 ml/kg), con lo que se
alcanzaria una efectiva ventilacién alveolar.

A diferencia de la VMC, en la VAFO la espiraciGmaztiva, por lo que la eliminacion
de CO2 es proporcional a la duracién y amplitudtiéehpo espiratorio, es decir, que a
menor frecuencia respiratoria habra mayor elimivadie CO2.

Mayes en 1991 documenta el primer paciente pemhatescatado con VAFO,
posterior al fracaso de la ventilacion convenciorah 1993 Arnolds y Cols,
mencionaron a este modelo de ventilacion comotegieade “volumen pulmonar alto”.
Desde entonces y hasta la actualidad se debatapel peneficioso de la VAFO con
relacion a la ventilacion convencional, existieedasuradores y promotores de ésta.

En el afio 2000 y 2001, Selandari y Schnitzler,gepamente, informan la experiencia
con VAFO desde hace 30 afios en EE. UU., y desde Xaafios en Argentina. Hasta
ahora son diferentes las posturas en cuanto acswasjue algunos la utilizan como
ventilacion inicial como asistencia respiratoriaptyos como estrategia de rescate ante
fracaso de ventilacion convencional (2).

Tedricamente la VAFO podria ser superior a la laeitin mecanica convencional
(VMC) en la oxigenacion, distensibilidad pulmonarenuar la inflamacion y la lesion
histologica. (9).

Segun lo anotado por el grupo pediatrico de la €entia de Consenso de Lesién
Pulmonar Aguda, en junio 2015, se recomienda cermida VAFO como un modo
ventilatorio alternativo a la insuficiencia respinda hipdxica en pacientes en los que
las presiones de meseta de las vias respiraton@sas los 28 mm H20. Este enfoque
debe ser considerado en pacientes con SDRA de atwlarsevero (10).

Definicién de Berlin de SDRA (sindrome de distéspiratorio agudo) (11):



Tabla 1. Definiciéon de Berlin de SDRA

Tiempo: Inicio dentro de 1 semana de la injurianici o
empeoramiento de los sintomas respiratorios.

Imagen radiografica?: Opacidades bilaterales no totalmente explicadas por
derrame, colapso lobar o nédulos.

Origen del edema: Falla respiratoria no totalmemtelicadas por
derrame, colapso lobar 0 nédulos.
Necesita evaluation objetiva para excluir edema
hidrostatico.

LeveP: 200 mmHg < PaO2 /Fi02 300 mmHg con
PEEP o CPAR 5 cmH20.

Oxigenacion: Moderado®: 100 mmHg < PaO2 /FiO2 200 mmHg
con PEEP o CPAP 5 cmH20.

Grave: PaO2 /FiOZ 100 mmHg con PEEP 5

cmH20

Abreviaturas: CPAP = Continuous airway pressure @ngsositiva continua en la via aérea);
FiO2 = Fraccion inspirada de: a. Radiografia dextéreomografia computada.
b. Si la altitud es mayor de 1,000 metros, se theloer correccion, calculado como sigue:
[PaO2 /FiO2 por (presion barométrica/760)]. c. Ruset con ventilacion no invasiva.

Fisiopatologicamente la lesion pulmonar inducida lp ventilacion mecanica podria
agravar el sindrome de distrés respiratorio ag&R@A) por medio del barotrauma e
intensificar la respuesta inflamatoria sistémigapeoraria esta lesion pulmonar por la
dinamica ciclica del cierre y apertura durantedatiacion, ademas por el atelectrauma
gue pudiere presentar por el deficiente volumdimal de la espiracion.

En la ventilacion mecéanica también se describeodtduma, dado por la liberacion de
mediadores inflamatorios a partir de la lesion mrar inducida por la ventilacion
mecanica, que por ser sistémica puede condiciallamhultiorganica.

El aporte excesivo de oxigeno o Fio2 por encim@,f8econlleva a hiperoxia local, lo

cual provoca liberacion de radicales libres y soxieos; promoviendo reacciones

enziméaticas cataliticas, con peroxidacion lipidiea membranas, destruccién celular,
bloqueo de sistemas enzimaticos, dafio endotefialdida estructural de proteinas, con
escape de éstas y de fluidos de los capilares palres hacia los alveolos, lo cual
inactiva al surfactante, impidiendo un adecuader@ambio gaseoso a nivel de la
membrana alveolo capilar.

En consideraciéon a lo anotado se contemplaria guéAFO y sus caracteristicas
mecanicas, podrian ser entendidas como una medigeoteccion pulmonar contra la
lesion pulmonar inducida por la ventilacion mecania que este tipo de ventilacion se
caracteriza por el uso de frecuencias suprafisicédgy volimenes corrientes cercano el
espacio muerto, y de esta manera puede otorgaomessnedias en la via aérea (Paw)
mas altas que la ventilacidn convencional, peroroenores presiones pico y menores
oscilaciones de volumen con, por ende, menor \alata y barotrauma, y al permitir
descender la FIO2 , menor toxicidad de O2 (12).



Intercambio gaseoso en la VAFO

Funcionalmente se basa en administrar volimeneg@s menores o parecidos al
volumen del espacio muerto, y el intercambio gass& dado por el aumento de
difusion molecular por el incremento en la mez@aydses a nivel de la via aérea.

Tanto los gases ofrecidos como los de la superdilsieolar se agitan y mezclan gracias
a las oscilaciones que proporciona la VAFO, progéhutbse de esta manera ventilacion
alveolar directa en las unidades alveolares cescara via aérea proximal o unidades
con espacio muerto minimo (2).

La mecanica del transporte de gases desde losl@dval exterior y viceversa en
VAFO esta dada por 5 mecanismos:

1. Por ventilaciéon alveolar directa de las unidadesadares mas cercanas a
las vias aéreas principales.

2. Por el fendmeno de Pendelluft 0 mezcla interredgideagases: ya que el
llenado y vaciado de las unidades alveolares quelase de manera
asincronica en el tiempo permite paso de gas derakdes lentas a las
rapidas y viceversa en cada ciclo respiratori.(13

3. Por la dispersion convectiva axial: la velocidadd@spersion de los gases
en las vias respiratorias se da de manera asimé&iendo mas fuerte en las
bifurcaciones bronquiales, mas alteradas en laraw@pn, esta presencia de
turbulencias aumentadas eleva el nivel de mezctmsles (13).

4. Porla Ley de Taylor o de la dispersidbn aumenteskulta de la interaccion
de su perfil de velocidad axial y su difusion exter provocandose un flujo
turbulento, dada la alta frecuencia que se prodecgro de la columna de
gases, lo cual provoca una gran mezcla de gas ehftujo central y el
lateral.

5. Por la difusibn molecular: transporte de gas pecabthupor la producciéon de
las moléculas de O2 y CO2 a traves de la membrivemla-capilar por
efecto de los diferentes gradientes de presion(())

Indicaciones para el uso de VAFO

La VAFO esta indicada para beneficio de dos tgmpacientes:

— Aguellos en que se implementaria la VAFO para mmgato de rescate de
sindrome de distrés respiratorio agudo, lesion pnan agudo, enfermedades
pulmonares difusas con baja distensibilidad pulmaran una presion media en
la via aérea > 15 cm H20.

— Y en el tratamiento y prevencién de barotraumasl(eimes de escapes aéreos).



En base a estos dos conceptos, se incluyen lasrsigs enfermedades (2):

SDRA: estrategia de pulmon abierto. La eficacialal& AFO se basa en su
inicio temprano, cuando aun es permitido el rachiénto alveolar.

Enfisema intersticial pulmonar y fistula broncopkdu una vez obtenido el
reclutamiento, se titula la presion media hastasguebjetiva que no hay fistula.
Hernia diafragmatica congénita: Estrategia de paladierto, la presion media
no debe superar los 20cmH20 por el riesgo de digbeasion pulmonar.
Hipertension pulmonar persistente en el neonatociado a uso de Oxido
nitrico, especialmente cuando se asocia a distggsratorio o aspiracion de
meconio.

Bronquiolitis: objetivando mantener apertura alaeohasta que el proceso
remita.

Sindrome de escape aéreo alveolar.

Criterios de Ingreso a VAFO

Pacientes con respuesta inadecuada a la VMC vy isigaidia de mal estado de
oxigenacion que no ha sido posible revertir cortilaon mecanica convencional con
parametros de proteccion pulmonar.

La oxigenacién inadecuada se define por:

Presion inspiratoria pico (PIP) > 30 — 35 cm H20

Presion meseta (P plat) > 30 cm H20

FiO2>0.6

Presion media de la via aérea > 15 cm H20

PEEP > 10 cm H20

indice de oxigenacion > 13 (IO: presion media deitaaérea x FiO2/presion
arterial O2) recabados en por lo menos dos mueddrgasometria arterial en un
periodo de 6 horas.

Parametros Iniciales

La amplitud: o delta P se programa de acuerdoaéhgico utilizada en VMC +
15 cm H20, comprobandose vibracion toracica que tlebgar hasta los muslos,
y sera ajustada de acuerdo a la evolucion de gasesaso de hipercapnia se
incrementara el delta P.

La presion de la via aérea debe programarse 5can1d20 por encima de la
utilizada en ventilacion convencional. En el algoo de optimizar la
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insuflacion pulmonar, los aumentos de la presiotadda aérea seran de 1 cm
H20, con monitorizacion de oximetria de pulso yegasn sangre, tratando de
llegar al volumen pulmonar ideal en la primera hata VAFO. Es
imprescindible realizar una radiografia de térarapzbservar que la superficie
pulmonar aireada que no supere 9 espacios intalesst para evitar
hiperinsuflar en pulmon.

 La FiO2 inicial sera de 1, y se ira descendiendmderera paulatina hasta llegar
a 0.6, después de haber logrado optimizar el vatysaémonar.

* Rango de frecuencias respiratorias o Hertz (Hzpregramaran de acuerdo a la
edad y/ peso corporal, asi los lactantes < 10 k@ Hz; lactantes > 10 kg = 8
Hz; nifios mayores 5 a 8 Hz.

» El flujo inicial serd de 20 litros por minuto, com maximo de 40 lpm, que se
aumentara sélo cuando el oscilador no llegue agsign deseada en la via aérea
0 como método para descender la PCO2.

Criterios De Exclusion

Pacientes con un aumento de la resistencia eralaérea, como estados asmaticos,
bronquiolitis y atrapamiento aéreo con hipercapdiehido a que el incremento del
reclutamiento alveolar puede empeorar aun mas ralpahiento aéreo, con el
consiguiente riesgo de pérdida extra pulmonar.

La hipotension sostenida, sin respuesta a volumefarpnacos vasoactivos, las
cardiopatias congénitas con flujo sanguineo pulmgasivo pueden considerarse
contraindicacion relativa, al igual que cardiopatiarechas.

Shock intratable: PVC > 15 cmH20, PAM < 50 mmHgnegnores de 6 meses, 0 > 55
mmHg en mayores, soporte con adrenalina mayor & Q@anmas/kg/min. Sin
recuperacion de los estados de shock anotados.

Hipertension intracraneana sin monitorizacion de. Pl

Diagndstico de enfermedad no pulmonar terminalfedeeurolégico grave.

ESTRATEGIAS

Tras la decisiéon de iniciar VAFO, se debe considsueestado fisiologico, trastornos de
ventilacion/perfusion y el gasto cardiaco. Se spleelas presiones intratoracicas altas
son adversas a la precarga, por lo tanto, es mexgsacargar a los pacientes con
fluidos a 5 — 10 ml/kg, y evaluar el uso de inotcép.

En el control del gasto cardiaco es necesario awafuecarga, postcarga y
contractilidad; y monitorizacion hemodinamica invasy no invasiva.



Tipos de Ventiladores:

Sensor Medics 3100 A/B

- Presion media de la via aérea
- Flujo

- Amplitud o delta P

- FR o Hertz

- % Ti

- Centrado de pistén

- Alarmas

SLE 5000 (modo alta frecuencia)

- FR

- MAP (presion media de la via aérea)
- FiO2

- Delta P

OXIGENACION

El control de la oxigenacién se maneja con la FiO2a presion en la via aérea. Se
requiere optimizar el volumen pulmonar para faverez area alveolar de superficie de
intercambio gaseoso. Con ello, se logra el recligiatm alveolar y se previene el
colapso. La formacion de atelectasias alveolaressobre distension pueden aumentar
la resistencia vascular pulmonar.

Metodologia y monitorizacion

Comenzar con FiO2 de 1 y presion en la via aéred®cm H20 superior a la presion
en la via aérea en VMC.

Luego se incrementa de 1 a 5 cm H20 hasta logigteho volumen pulmonar, el cual
se monitoriza con una radiografia de torax frediafiagmas en T9), saturometria y
gasometria.

Tras lograr una Sa02 de 90% y una PaO2 > 60 mneHgy,ceedera a mermar de modo
paulatino la FiO2 hasta 0.60, manteniendo una@mese la via aérea estable.

Como consecuencia, se dice que la presion de évéa:

» Es el parametro fundamental en el control de lgenacion.

= Es una presion continua en la via aérea.

= Se debe programar al inicio en 5 — 10 cm H20 seg@esidad hasta obtener el
volumen pulmonar éptimo.

*= Volumen pulmonar 6ptimo implica una PaCO2 que puediisminuyendo de
manera progresiva a < 60 mmHg, una PaO2 > de 60 gnyrdiafragmas en T8
— T9 en a radiografia de torax.
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Tras el parametro inicial, es recomendable no noadifa presion de la via aérea hasta
lograr descender la FiO2 por debajo de 60%.

Conducta clinica: valorada por radiologia y respuesta clinica

v' 8y 8 Y espacios intercostales, continuar estiatigoxigenacion.

v 9y 9% fijar o mermar presion en la via aérea em#20.

v' Se debera poder disminuir FiO2 a < 0.6 dentro deplameras 12 horas de
VAFO.

v' Considerar maniobras de reclutamiento que aumdaignesion en la via aérea.

Ventilacién
Las dos variables determinantes en el control denélacion son:

v" Volumen corriente (o amplitud), controlada por Ueerza de oscilaciéon con la
que se mueve el piston.
v Frecuencia, medida en Hertz: 1 Hz = 60 ciclos/sdgun

Guias en manejo de la ventilacion:

v" Primero se debe incrementar la amplitud.

v" Si no hay mejoria en la eliminacién de diéxido debono, bajar la frecuencia
(relacion de mermar 1 Hz cuando la amplitud haalliega> 3 veces la presion
en la via aérea).

v' En forma secundaria, hay que modificar el tiemppiratorio y el flujo de aire.

Comandos en el control de la ventilacion:
-Amplitud (delta P)

La amplitud determina la cantidad de energia quyauisa el piston hacia a delante y
hacia atras. El comando de amplitud regula la tugrdistancia de oscilacion del piston
desde su base. Por lo tanto, el grado de defleg&npiston (amplitud) sera el
determinante del volumen corriente ofrecido al qaie.

Esta oscilacion del piston se confirma al obsetsarvibraciones impartidas por el
oscilador hasta el muslo del paciente. Por lo tameto el inicio de la ventilaciéon
oscilatoria:

v' Tras comenzar a programar la amplitud, dentro de3® segundos hay que
ajustar
el rango de ésta para la vibracidon se extienda lehsnuslo.

v Ajustes paulatinos con incrementos de 3 a 5 cmH20.

Verificar la vibracion.

v' La monitorizacién objetiva sera la monitorizacioe dioxido de carbono
transcutanea y PaCO2.

<\

11



v' En el Sensor Medics A/B, la amplitud (Delta P) sdea4 y el Ti de 33%
(relacion 1:2)

Frecuencia

A diferencia de la ventilacibn convencional la frencia respiratoria asegura la
eliminacién de diéxido de carbono (a mayor frecieenmayor barrido de CO2), a
diferencia de la VAFO en que a espiracion es dinanpor lo tanto, a menor frecuencia
(Hertz) hay mayor eliminaciéon de CO2, es decir gusmenor frecuencia hay mayor
amplitud, que da mayor volumen oscilatorio y manGO?2.

Tabla 2 Célculo de la frecuencia por edad

Paciente/edad Hertz

Recién nacido pre término 10-15

Recién nacidos a término 8-10

Lactantes y nifios 6-8

Nifios, adolescentes, adultos ( > 40 kg) 5-6
Inspiracion

El Ti es el movimiento del piston hacia adelantetaato que el tiempo espiratorio es el
movimiento hacia atras. En este punto debemos caman aspecto distinto respecto a
la VMC dado que en VAFO le espiracion es un procesiwo.

El parametro inicial es de 33%, y ante una elinmgradnadecuada de dioxido de

carbono, una alternativa es incrementar el Ti hastanaximo de 50 %. Si bien el

tiempo recomendado es 33 % (previene el atrapamifreo), el rango de ajuste se
encuentra entre 30 y 50 %.

La relacion I:E se ajusta, entonces por el comated®i. En el SLE 5000 el Ti es de 1,
con un valor fijo de relacion I:E de 1:1.

Procedimientos y controles clinicos

Para controlar clinicamente o aspirar al paciente sg¢ haya en VAFO, se deben
cumplir las siguientes pautas:

v' Pausar el piston.

v Bolsear al paciente.

v' Chequear auscultacion respiratoria y cardiacanyraiar: Asimetrias: posicion
del tubo, neumotorax, evolucion clinica de la eanfmtad pulmonar, impacto de
secreciones.

v' Bolsear al paciente con valvula PEEP o mantenemlomedo CPAP para
conservar presion en la via aérea.
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Variables de oxigenacion, puntaje de gravedad y mdnreo de CO2.

Realizar monitorizacion de FIO2, SpO2 y / o Pa®2aw y PEEP para detectar SDRA,
evaluar la severidad de SDRA, y para guiar el ntadej fracaso de oxigenacion.

Que el pH sanguineo y la frecuencia de mediciétadeaCO2 se ajusten de acuerdo
con la severidad de SDRA, los datos de monitorizacio invasivos y la etapa de la
enfermedad.

No se recomienda el muestreo de gases en sangrsaveeriférica.

Se recomienda el monitoreo continuo del CO2 ensidon ventilacion mecanica
invasiva, utilizando curvas de CO 2 /, capnogrgftamedidas transcutaneas de CO2
(10).

Sedacién y analgesia

Es importante destacar la diferencia entre VAFOMC/en cuanto a la pérdida de la
ventilacion espontanea del paciente, con la mageoesidad de sedacién y bloqueo
neuromuscular.

El uso prolongado de sedacion y bloqueantes llewayor estadia en el ventilador con
riesgo de polineuropatia del paciente critico.

Nuevas lineas de investigacion evallan el retingptano de bloqueantes en pacientes
con VAFO, e incluso la posibilidad de destete yubation desde la misma. Pero, sin
lugar a duda, las discusiones peculiares acercaloglieo y el uso de guias préactica
clinica basadas en criterios de costo — efectivigadngloban dentro de las discusiones
perennes acerca de la sedacién en el paciente ggav&@DRA (2).

Retirada de VAFO
La retirada de la VAFO debe ser progresiva (2)
Para considerar el retiro de la VAFO se deben t@nauenta dos criterios:

1. Criterios clinicos: se considera que el pacienterseientra en condiciones clinicas
para el retiro de VAFO:
- Cuando durante la aspiracion de secreciones mi@sién transitoria,
éste no presenta desaturacion significativa (> ibitos).
- Y si la causa clinica principal de indicacion a \@\Fa presentado
buena evolucién.
2. Criterios objetivos: Cuando el paciente requie@Z« 40, PMVA < 15 cmH20 y
amplitud < 40 cmH20
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Parametros recomendados para cambio de VAFO a VMC

v" Modo AC (asistido controlado) por presién o volumen
PMVA: similar a la usada en VAFO.

Volumen corriente: 6 — 8 ml/kg.

PEEP: 10 cmH20.

Il E:1:.1-1:2.

FiO2 : mayor a la programada en VAFO

SN NENRN

Se anota que hay algunos autores como Ben Jalmilajue se puede extubar al
paciente desde VAFO con Paw < 8 y FiO2 < 0,3 (16)

Complicaciones de la VAFO

La mayoria de las complicaciones, salvo la obsibacdel TET, estan relacionadas con
la aplicacion de presiones medias de la via adtas en las vias respiratorias lo que
puede provocar deterioro hemodindmico y sindromms escape aéreo como los
volutraumas y atelectraumas (17).

Asociacion con la mortalidad en pacientes pediatras con SDRA y VAFO

Los estudios rabdomizados y controlados en nifios eszasos. Hace mas de dos
décadas se publicaron resultados promisorios desstudio rabdomizado, multicéntrico

y cruzado, en pacientes pediatricos con enfermedlasblar difusa, comparando la

ventilacion mecanica convencional y la ventilacidae alta frecuencia oscilatoria.

Aunque fue un pequefio grupo de pacientes y no de damostrar diferencias en

mortalidad, se observé una significativa mejoria l@noxigenacion y una menor

dependencia de oxigeno a los 30 dias en los quenfsemetidos a VAFO (17).

FORMULACION DE HIPOTESIS

La VAFO pretende ser un modo de ventilacidon seguedicaz en el tratamiento de
pacientes pediatricos con insuficiencia respiratogfractaria a la ventilacion mecéanica
convencional optimizada, con mejores resultadoadmge inicia precozmente.

METODOS

Justificacion de la elecciéon del método

La presente investigacion se caracteriza por sesstudio documental, puesto que los
datos se obtuvieron de las historias clinicas. dlalgzion corresponde a los pacientes
pediatricos que fueron admitidos a la Unidad deapier Intensiva Pediatrica del

Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde, desde elelkhero hasta el 30 de Junio de 2016,
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y que fueron tratados con VAFO. En particular gcanzar los objetivos planteados se
realizé un estudio descriptivo y analitico aceredas variables demograficas y clinicas
de los pacientes tratados con VAFO.

Disefio De Investigacion

La poblacién del estudio estuvo conformada podBsifios que ingresaron entre enero
y junio de 2016 a la Unidad de Terapia Intensivdi&gca del Hospital Dr. Roberto
Gilbert Elizalde, que tras no presentar un resalfasiorable a la modalidad ventilatoria
convencional fueron tratados con la ventilaciérlte frecuencia oscilatoria.

El estudio es descriptivo y analitico, con sentigtoospectivo. Ademas, se considera un
estudio longitudinal, puesto que los parametrasads como el indice de Oxigenacion
y el indice de PAFI (PaO2/FiO2) fueron recopiladogre el momento previo a e
inmediatamente posterior del uso VAFO (6 y 24 horas

Criterios y Procedimientos de seleccién de la mueato participantes del estudio

Criterios de inclusion:

Pacientes que fueron tratados con VAFO tras nceptas mejoras con la ventilacion
mecanica convencional, y ademas presentaron laiesigs caracteristicas clinicas:

* Peso menor a 12 kilos.

e Infantes diagnosticados con insuficiencia respif@tcaguda de cualquier
etiologia, sindrome de distrés respiratorio ag®ldRA) y sindrome de escape
aereo.

* Presiéon media de la via aérea superior a 12.

Criterios de exclusion:

» Pacientes que no cumplieron los parametros climgacs ingresar a VAFO.
* Infantes con patologias respiratorias cronicastqorsirgicos, hemodinamica y
mente inestable.

Procedimiento de recoleccion de la informacion

La informacién fue obtenida de las historias chsicle los pacientes hospitalizados en
la Unidad de Terapia intensiva del Hospital Dr. &tbb Gilbert Elizalde que fueron
tratados con VAFO entre enero y junio 2016 y quaplieron los criterios de inclusion
y exclusién. Estos datos fueron registrados en hwja de calculo del programa
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Microsoft Excel, donde se destaca las caracteaasstdemograficas y clinicas de los
pacientes considerados para el estudio.

Técnicas de recoleccién de informacion

Los datos de las caracteristicas demograficasnycai de los pacientes tratados con
VAFO fueron recolectados a través de las histod@sicas de los pacientes. La
siguiente tabla muestra las variables recopiladas:

Tabla 3 Variables Recopiladas

Variable Técnica Fuente de Informacién

Edad Documental Historia clinica
Peso Documental Historia clinica
Sexo Documental Historia clinica
Procedencia Documental Historia clinica
Diagnéstico de ingreso Documental Historia clinica
Comorbilidades Documental Historia clinica
Complicaciones Documental Historia clinica
Cumplié criterios para Documental Historia clinica
ingresar a VAFO

Duracion en VAFO Documental Historia clinica
PAFI inicial Documental Historia clinica
PAFI 6 horas Documental Historia clinica
PAFI 24 horas Documental Historia clinica
10 inicial Documental Historia clinica
10 6 horas Documental Historia clinica
10 24 horas Documental Historia clinica
Condicién de egreso Documental Historia clinica

Técnicas De Andlisis Estadistico

Primeramente, para describir el escenario quei@sdstla Unidad de Terapia Intensiva
entre enero y junio de 2016, se presentaron, taddagontingencia acerca de las
caracteristicas demograficas, el diagnéstico deeswgy las comorbilidades y las
complicaciones que manifestaron los pacientes.

En segundo lugar, se presentan a través de repaeseres graficas y analisis
correlacional, de los dias de permanencia en VAROgvolucidon y respuesta que
tuvieron los pacientes frente a la terapia de VA&@avés del indice de oxigenacion y
PAFI, previo y durante las primeras horas del in&ato (6 y 24 horas).

Por consiguiente, se calculd el riesgo relativaestds caracteristicas demograficas y
clinicas frente a la condicion de egreso de lagmdh pediatrica. Asi mismo, mediante
la prueba de Fisher, se probd la significancisadevariables.

Cabe mencionar que para el andlisis estadistictile® el programa estadistico SPSS
y Microsoft Excel.
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Variables

La siguiente tabla presenta:

Tabla 4 Operacionalizacion de las variables emplead el estudio.

Variable Indicador Valor final Tipo/Escala
Edad Meses de edad cumplidos por el =  Entre 1y 12 meses Ordinal
paciente pediatrico al momento =  Entre 13y 24 meses
que ingres6 a la Unidad de
Terapia Intensiva
Peso Peso en kilogramos del paciente =  Menor e igual a 6 kilos Ordinal
pediatrico = Mayor a6 kilos
Sexo = Masculino Nominal
. Femenino
Procedencia Provincia donde reside el = Guayas Nominal
paciente pediatrico =  LosRios
= Manabi
= Zamora Chinchipe
Diagnéstico de Diagndstico clinico del paciente = IRA + Sepsis + Sindrome Nominal
ingreso en el momento que ingresé a la nefrotico
Unidad de Terapia Intensiva = |RA + Shock hipovolemico
= |RA+ Neumonia
Comorbilidades Trastorno adicional a la = Bloqueo auriculoventricular + Nominal
enfermedad primaria retraso psicomotriz
= Broncodisplasia pulmonar +
Desnutricion grave
= Comunicacién interauricular e
interventricular  +  ductus
arterioso persistente
= Exposicidon perinatal al VIH +
Desnutricion | G
=  Foramen oval permeable
=  Hiperplasia mieloide +
miocarditis
=  Sindrome de Down  +
Comunicacion inter auricular +
Reflujo gastroesofagico G Il
" Ninguna
Complicaciones Problema médico que el paciente =  Enfisema subcutaneo Nominal
pedidtrico presento durante el =  Neumotdrax
tratamiento de VAFO . Ninguna
Cumplid criterios para Cantidad de pacientes pediatricos =  Si Nominal
ingresar a VAFO que cumplieron los parametros = No
médicos para el uso de VAFO
Duracién en VAFO Dias que el paciente pediatrico Contintio
permanecié en VAFO
PAFI inicial PAO2/FIO2 en el momento inicial = Menor e igual a 100 Ordinal
de la terapia oscilatoria =  Mayora 100
PAFI 6 horas PAO2/FIO2 a las 6 horas de la = Menor e igual a 100 Ordinal
terapia " Mayor a 100
PAFI 24 horas PAO2/FIO2 a las 24 horas de la = Menor e igual a 100 Ordinal
terapia . Mayor a 100
10 inicial indice de oxigenacion en el =  Menoreiguala20 Ordinal
momento inicial de la terapia = Mayora20
oscilatoria
10 6 horas indice de oxigenacién a las 6 =  Menor e igual a 20 Ordinal
horas de la terapia =  Mayora?20
10 24 horas indice de oxigenacién a las 24 =  Menor eigual a 20 Ordinal
horas de la terapia =  Mayora20
Condicion de egreso Estado del paciente pediatrico al =  Vivo Nominal
momento de salir de la Unidadde =  Fallecido
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| Terapia Intensiva |
VAFO: Ventilacién de Alta Frecuencia Oscilatori®:lIndice de oxigenacion; PAFI: Indice

que relaciona la presion arterial de oxigeno ydadion inspirada de oxigeno (PAO2/FIO2).

Normas éticas

El principal criterio ético asumido para el pregesstudio es de caracter reservado,
puesto que no se revelara la identidad de ningdieqta pediatrico que fue tratado con
VAFO en la Unidad de Terapia intensiva del Hospidal Roberto Gilbert Elizalde.
Siendo el Unico objetivo de examinar la experieratinica del uso de VAFO vy las
caracteristicas demograficas de los pacientes.

Presentacion de resultados

La siguiente tabla presenta los resultados obtenigolas historias clinicas de los 13
pacientes que utilizaron la ventilacion oscilatoyiague ingresaron a la Unidad de
Terapia intensiva del Hospital Dr. Roberto GilbEfizalde en los meses de enero,
febrero y junio de 2016.

En el periodo analizado el 53.8% de los pacierteimn menos de 12 meses de edad y
alrededor del 46.2% tenian entre 13 y 24 meseslae. ¢a mayoria de los pacientes
eran del sexo femenino (76.9%) y procedian dedsaipcia del Guayas (53.8%).

El motivo principal de ingreso del paciente a laidad de Terapia Intensiva era por
infeccion respiratoria aguda y neumonia (75%). mdée de la enfermedad primaria,
aproximadamente el 53.8% de los pacientes presentar trastorno adicional como
bloqueo auriculoventricular y retraso psicomotriaroncodisplasia pulmonar y
desnutricidon grave; comunicacion interauriculameenventricular, y ductus arterioso
persistente; exposicion perinatal al VIH y deswridgn | G; Foramen oval permeable;
Hiperplasia mieloide y miocarditis; y sindrome dewid, comunicacion inter auricular
y reflujo gastroesofagico G Il

Ademas, es importante recalcar que aproximadamani#®’ % (10/13) del total de
infantes fallecieron.
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Tabla 5 Caracteristicas demograficas y clinicaa g@blacion pediatrica tratada con

VAFO.

Total (n=13) Fallece (n=10) No Fallece (n=3)
Edad (meses), n (%)
Entre 1y 12 meses 7 (53.8) 6 (60.0) 1 (33.3)
Entre 13 y 24 meses 6 (46.2) (40.0) 2 (66.7)
Sexo, n (%)
Masculino 3 (23.1) (30.0) 0 (0.0)
Femenino 10 (76.9) 7 (70.0) (100.0)
Procedencia, n (%)
Guayas 7 (53.8) 6 (60.0) 1 (33.3)
Los Rios 1 (7.7) 0 (0.0) 1 (33.3)
Manabi 4 (30.8) 3 (30.0) 1 (33.3)
Zamora Chinchipe 1 (7.7) 1 (10.0) 0 (0.0)
Diagndstico de Ingreso, n (%)
IRA + Sepsis + Sindrome nefrotico 1 (12.5) 1 (14.3) 0 (0.0)
IRA + Shock hipovolemico 1 (12.5) 1 (14.3) (0.0)
IRA+Neumonia 11 (75.0) 5 (71.4) (100.0)
Comorbilidades, n (%)
Bloqueo auriculoventricular + retraso 1 (7.7) 1 (10.0) 0 (0.0)
psicomotriz
Broncodisplasia pulmonar + 1 (7.7) 0 (0.0) 1 (33.3)
Desnutricion grave
Comunicacion interauricular e 1 (7.7) 1 (10.0) 0 (0.0)
interventricular + ductus arterioso
persistente
Exposicion perinatal al VIH + 1 (7.7) 1 (10.0) 0 (0.0)
Desnutricion | G
Foramen oval permeable 1 (7.7) 1 (10.0) (0.0)
Hiperplasia mieloide + miocarditis 1 (7.7) 1 (10.0) (0.0)
Sindrome de Down + Comunicacion 1 (7.7) 1 (10.0) (0.0)
inter auricular + Reflujo
gastroesofagico G Il
Ninguna 6 (46.2) 4 (40.0) 2 (66.7)
Complicaciones, n (%)
Enfisema subcutaneo 1 (7.7) 1 (10.0) (0.0)
Neumotdrax 2 (15.4) 2 (20.0) (0.0)
Ninguna 10 (76.9) 7 (70.0) (100.0)

Referente a las caracteristicas clinicas relacemadn VAFO, el siguiente grafico presenta la
duracioén de la VAFO de cada paciente, siendo laandel 4 dias. Mientras que el maximo de
dias que permanecieron los pacientes en ventilasditatoria fue de 7 dias y el minimo fue de
2 dias.
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llustracién 1 Duracion en VAFO de la poblacion @dca tratada con VAFO.
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Por otra parte, los graficos No 1 y 2 presentanevalucién del indice de
oxigenacion y del PAFI previo a VAFO, durante lag 4 horas de la terapia.

En particular los pacientes No. 1 y 12 que estaosyiconstituyen aquellos cuyo 10
a las 24 horas fue inferior en comparacion corOeinicial. Mientras tanto que los
pacientes que fallecieron (excepto No.10) presentan IO a las 24 horas superior
en contraste con el 10 inicial. En concreto la neyde los pacientes (No. 2, 4, 5,
6, 7, 8, 9, 13) que tuvieron 10O previo a VAFO mayoR0 y que no presentaron
ninguna mejora a las 6 horas constituyen aqueifasiies que fallecieron.
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llustracion 2 Evolucion del indice de oxigenacidas0, 6 y 24 horas de la terapia
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En el caso de PAFI, para los 3 pacientes vivospst@metro a las 6 y 24 horas fue
superior a 100, que de acuerdo con los nivelesaledad del sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA) se podria indicar quessgacientes padecieron en los
tiempos mencionados de un SDRA l€¥elFI < 300) o moderad@PAFI < 200).
Respecto a los pacientes que fallecieron 8 deGasdstraron un PAFI inicial y a
las 24 horas inferior a 100, que consistiria SDR&vg(PAFI < 100).
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llustracion 3 Evolucién del PAFI alas 0, 6 y 24dsde la VAFO.
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El promedio del indice de oxigenacién de los pdenue fallecieron al momento del
ingreso fue de 27.6, de las 6 horas fue de 368lgs124 horas fue de 37.9. Referente al
promedio de PAFI, en el momento inicial de la texagscilatoria fue de 73.5, de las 6
horas fue de 91.2 y de las 24 horas fue 87.2.

De aquellos infantes que no fallecieron el promeatibindice de oxigenacion inicial
fue de 12.1, de las 6 horas fue de 12.9 y de laso?ds fue de 7.4. Mientras que el
promedio del PAFI al inicio fue de 184.3, de lalsoBas fue de 201.0 y de las 24 horas
fue de 268.3.

Como se puede constatar existe una relacion pogttre 10 inicial, 1O 6 horas, 10 24
horas en funcién con la condicion de egreso, eis gee los pacientes con un indice de
oxigenacion mas alto, fallecen. Y existe una rélaciegativa con PAFI inicial, PAFI 6
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horas y PAFI 24 horas, en contraste con la cobilide egreso, la cual indicar que
cuando disminuye el indicador de PAFI el pacieatiece.

Tabla 6 Correlacion entre el indice de oxigenagi®AFI en funcion con la condicion

de egreso.
No Fall
Total (n=13) Fallece (n=10) o(r:;ce Correlacion
10 Inicial 24.0 27.6 12.1 Positiva Moderada
10 6 horas 31.3 36.8 12.9 Positiva Moderada
10 24 horas 30.9 37.9 7.4 Positiva Moderada
PAFI Inicial 99.1 73.5 184.3 Negativa Moderada
PAFI 6 horas 116.5 91.2 201.0 Negativa Alta
PAFI 24 horas 128.9 87.1 268.3 Negativa Alta

En cuanto a los factores de riesgos se encontgigagentes resultados:

Los pacientes con 10 previo al tratamiento de VAEC0 tienen la posibilidad
de fallecer de 0.5 veces mas que los pacientes tayieron 10>20 (p-
value<0.10).

Los pacientes con 10 a las 6 horas <=20 tienemwsibpidad de fallecer mas de
0.37 veces que los pacientes que tuvieron 10>2@&le<0.10).

Los pacientes con IO a las 24 horas <=20 tienpod#ilidad de fallecer mas de
0.25 veces que los pacientes que tuvieron 10>2@&le<0.05).

Los pacientes con PAFI previo al tratamiento de WAR=20 tienen la
posibilidad de fallecer de 2.7 veces mas que lageptes que tuvieron 10>20
(p-value<0.10).

Los pacientes con PAFI a las 6 horas <=20 tiengro&bilidad de fallecer mas
de 2 veces que los pacientes que tuvieron 10>2@l{pe<0.10).

Los pacientes con PAFI a las 24 horas <=20 tieagosibilidad de fallecer mas
de 2.5 veces que los pacientes que tuvieron 10p2@l(1e<0.05).

El sexo, el peso, la duracién en VAFO, el cumplimtoede las condiciones para
el ingreso a VAFO no presentaron asociacion esieaipara con la condicion
de egreso.

23



Tabla 7 Asociacion entre determinados factoresedgos con respecto a la condicion
de egreso del paciente.

Factores riesgos Total (n=13) Fallece (n=10) No Fallece (n=3) Riesgo
Relativo

Sexo
Femenino 10 (76.9) 7 (70.0) 3 (100.0) 0.7
Masculino 3 (23.1) 3 (30.0) 0 (0.0)
Peso (Kg) 0.857
<=6 7 (53.8) 5 (50.0) 2 (66.7)
>6 6 (46.2) 5 (50.0) 1 (33.3)
Dias en VAFO 1.167
<=3 6 (46.2) 5 (50.0) 1 (33.3)
>3 7 (53.8) 5 (50.0) 2 (66.7)
Cumplié condiciones para Ingresar a VAFO 0.833
Si 10 (76.9) 8 (80.0) 2 (66.7)
No 3 (23.1) 2 (20.0) 1 (33.3)
10 Inicial 0.5%*
<=20 6 (46.2) 3 (30.0) 3 (100.0)
>20 7 (53.8) 7 (70.0) 0 (0.0)
10 6 Horas 0.37**
<=20 3 (23.1) 1 (10.0) 2 (66.7)
>20 10 (76.9) 9 (90.0) 1 (33.3)
10 24 Horas 0.25*
<=20 4 (30.8) 1 (10.0) 3 (100.0)
>20 9 (69.2) 9 (90.0) 0 (0.0)
PAFI Inicial 2.7**
<=200 10 (76.9) 9 (90.0) 1 (33.3)
>200 3 (23.1) 1 (10.0) 2 (66.7)
PAFI 6 Horas 2%*
<=200 7 (53.8) 7 (70.0) 0 (0.0)
>200 6 (46.2) 3 (30.0) 3 (100.0)
PAFI 24 Horas 2.5%
<=200 8 (61.5) 8 (80.0) 0 (0.0)
>200 5 (38.5) 2 (20.0) 3 (100.0)

Nota: (1) Intervalos de Confianza de 95% se repoeta corchetes; (2) Asociacion
Estadisticamente Significativa de Proteccion ald&ivel de significancia se reportan
con un asterisco (*); (3) Asociacion Estadisticaraegfignificativa de Proteccion al
10% de nivel de significancia se reportan con uersso (**)
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CONCLUSION

En el presente trabajo de investigacion se desjaedel uso de ventilacion de alta
frecuencia es inusual y esta limitado a aplicatsndo la ventilacion convencional ha
fracasado. A pesar de la escasa literatura quieaésVAFO en pediatria, se describio
los beneficios de la asistencia ventilatoria bagtedminados criterios clinicos y
paramétricos, entre estos se encuentra el reclemtaonde los pulmones minimizando la
lesion inducida por la ventilacion mecanica.

Cabe mencionar que, de manera general, en pediattitlizacion de VAFO es entre 3
y 30% del total de los pacientes ventilados (3&proximadamente, el 96% de los
especialistas usarian la ventilacion oscilatoreeme terapia. Siendo la razon principal
para adoptar esta medida, el rescate en insufiaiemespiratoria refractaria a la
ventilacion mecanica convencional (15).

En el Hospital Roberto Gilbert Elizalde, de los 42@@ientes que ingresaron entre enero
y junio del 2016 a UCIP, 336 pacientes requirierentilacion mecanica, y de éstos, 13
fueron tratados con ventilacion de alta frecuencia.

Otro aspecto importante de mencionar, son lasdeiuhes del estudio. En primer lugar,
el nimero de datos es pequefia, y en segundo tpugael tipo de maquina o aparato de
respirador artificial que se utiliza en la Institut, es el modelo SLE 5000, la cual esta
recomendado para pacientes menores de 12 kg defresb mercado médico existen
otros modelos que permiten ampliar este campo eleciéin hasta pacientes adultos.
Tanto asi que se describen las experiencias corOvédn distintos ventiladores, por
ejemplo, en USA describen mayor experiencia carseldel Sensor Medics 3100A que
puede ventilar desde neonatos hasta nifios de 46nkignto que en mayores de 40 kg y
hasta adultos con el Sensor Medics 3100B (2), arebasuestro pais de uso limitado,
ya que la mayoria de los centros médicos de teniget que tienen UCIP utilizan el
ventilador modelo SLE 5000.

A partir de los datos analizados, se evidencio lgumayoria de los pacientes que
tuvieron 10 previo a VAFO mayor a 20 y que no prégamn ninguna mejora a las 6
horas, fallecieron. Asi mismo, se encontré quefdm$ores riesgos asociados con la
condicion de egreso de los pacientes son el 10 PAdF, previo y posterior al
tratamiento de VAFO.

Por otra parte, es relevante mencionar que la Wi€ite la necesidad de contar con un
protocolo propio y actualizado.
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Protocolo para Ventilacion de Alta Frecuencia Oscdtoria

Antecedentes

La ventilacidon de alta frecuencia oscilatoria essiderada como una alternativa valida
a la ventilacion mecéanica convencional en paciecdasSDRA e hipoxemia persistente.
La incorporacion de la VAFO data desde 1970, slization se apoya en que este
modo ventilatorio consigue los objetivos fisiolGmgcde reclutamiento y protecciéon
pulmonar. La literatura acoge numerosas publicasiaeferidas a la VAFO en nifios
SDRA, comparandola con la ventilacion mecanica eoownal, la mayoria de los
trabajos con disefos limitados, a excepcion deedtsglios controlados y aleatorizados
que indican menor dafio inducido y menor enfermepakinonar cronica en los
pacientes tratados con ventilacion de alta fredaepscilatoria. Segun esta evidencia
analizada, la VAFO en pacientes con SDRA pediasara una terapia admisible ante
el fracaso de las medidas convencionales.

Problema

El SDRA es secundario a una lesion pulmonar o pulnaonar que resulta en una
injuria en la membrana alvéolo-capilar, lo que wad a un aumento de su
permeabilidad y la aparicion de un edema pulmopacardiogénico. Se trata de una
enfermedad en el parénquima pulmonar de caractictaro, donde la distensibilidad

pulmonar esta disminuida y los volimenes pulmonastén reducidos, sobre todo a
expensas de la capacidad residual funcional.

Obijetivos clinicos

La meta es lograr un reclutamiento o una capaadiesidual funcional (CRF) adecuada
y evitar las grandes fluctuaciones de volumen ¢{vaiuma)

Reclutar espacios alveolares y mejorar la relaciéntilacion perfusion, evitando
atelectasias y preservando la funcién del surfaetan

Criterios de ingreso

1. Edad: 1 a 3 afios

Peso hasta 12 Kg

SDRA de cualquier etiologia

indice de oxigenacion mayor a 13

Presion media de la via aérea mayor de 15

oo
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Criterios de Exclusion

1. Pacientes fuera de rango de edad establecidoteriaside ingreso
Peso mayor a 12 kg

Patologias respiratorias cronicas o enfermedadgnanterminal
Hipertensién endocraneana sin monitoreo de Prasikatraneana
Dafio neuroldgico grave e irreversible

Cardiopatias congénitas con flujo pulmonar pasivo

o0k wb

Criterios de egreso o retiro de VAFO

1. Cuando durante la aspiracion de secreciondesoonexion transitoria, éste no
presenta desaturacion significativa (> 10 minutos).

2. Y si la causa clinica principal de indicacioMAFO ha presentado buena evolucion.

3. Cuando el paciente requiere FiO2 < 40, PMVA <cbtiH20 y amplitud < 40
cmH20

4. criterios de fracaso de VAFO:
- Oxigenacion: Incapacidad de descender FiOR0%h en las primeras 24 horas de
VAFO
- Ventilacion: Incapacidad para mantener Pa€@2 — 90 mmHg, con un pH > 7,2

Controles de la VAFO

1. Radioldgicos: A la hora de ingreso a VAFO, a lah@éas y a las 24 horas.
2. Gasométricos: Inmediato al ingreso a VAFO, a laaharlas 6 horas, a las 12
horas y a las 24 horas de ingreso a VAFO
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La ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAREnNstituye un avance significativo en el manega d

nifos con enfermedades respiratorias criticas, iperla oxigenacion y la ventilacion con meno
presiones pico que la ventilaciébn convencional yosevariaciones en las presiones y en los voluma

nivel alveolar Aunque utilizada fundamentalmentenootécnica de rescate pulmonar en neonatos, |

indicaciones pediatricas de la VAFO pueden seran@dias, y no como estrategia final de ventila@an

pacientes criticosProblema: En nuestro pais, no existe suficiente experiencigvidencia médicg

pediatrica que demuestre las ventajas del uso deO/Asu impacto en la reduccién de la mortalidad €

los nifilos con fallo respiratorio agudo o sindroraelitrés respiratorio agudo (SDRA) en comparaai
otros tratados con ventilacién convencior@hjetivos: Describir la experiencia el uso de VAFO en

pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos Pedig del hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde.
Analizar las curvas de respuesta del Indice deemeigion y PAFI previo y posterior al uso de VAFQ; \

proponer un protocolo general practico del uso &&®. Materiales y Métodos Estudio documenta
puesto que los datos se obtuvieron de las histoliizisas de los pacientes pediatricos hospitatizash |a
Terapia intensiva de enero a junio de 20Q6terios de inclusién: Peso menor de 12 kilos, insuficien
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respiratoria aguda de cualquier etiologia, sindroelistrés respiratorio agudo (SDRA), sindromes

escape aéreo, indice de oxigenacion superior pré8ion media de la via aérea superior aCtlerios

de Exclusion: Pacientes que no cumplieron los parametros cBnpeoa ingresar a VAFO. Infantes cor

patologias respiratorias cronicas, postquirdrgicogacientes hemodinamicamente inestal
Conclusiones Cuando las modalidades convencionales no fuefioaces, la VAFO es una opcion
soporte ventilatorio en niflos en estado critico.bBse a la informacion disponible eeidencid que |z
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mayoria de los pacientes que tuvieron IO previcA&® mayor a 20 y que no presentaron ninguna mej

a las 6 horas fallecieron.

High-frequency oscillatory ventilation (HFOV) issagnificant advance in the management of child
with critical respiratory diseases, allows oxygématand ventilation with lower peak pressures t
conventional ventilation and less variations ineabar pressure and volumes Although used primasig

lung rescue technique in neonates, HFOV indicatimay be broader rather than as a final ventilat

strategy in critically ill patientsProblem: In our country, there is not enough experiencepextiatric
medical evidence to demonstrate the advantagesing tHFOV and its impact on reducing mortality
children with acute respiratory failure or acutsepieatory distress syndrome (ARDS) compared torg
treated with conventional ventilatio@bjectives: To describe the experience the use of HFOV in
patients of the Pediatric Intensive Care Unit &f Dr. Roberto Gilbert Elizalde hospital. To analyze
response curves of the oxygenation index and P&Frb and after the use of HFOV; and to propo
general practical protocol for the use of HFQWaterials and Methods: Documentary study, since tt
data were obtained from the medical records ofgigdipatients hospitalized in intensive therapynir
January to June 201@nclusion criteria: weight less than 12 kilos, acute respiratory failof any
etiology, acute respiratory distress syndrome (ARD&r leakage syndromes, oxygenation index al
13, mean airway pressure above E%clusion Criteria: Patients who did not meet the clinical parame|
to enter HFOV. Infants with chronic respiratoryedises, postsurgical, hemodynamically unstablergati
Conclusions: When conventional modalities were not effectiv&QV is a ventilatory support option

critically ill children. Based on available infortnan, it was evidenced that the majority of pateentho
had 10P prior to HFOV greater than 20 and who diipresent any improvement at 6 hours died.
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