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Antecedentes

La ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO)
constituye un avance significativo en el manejo de nifios
con enfermedades respiratorias criticas. Aunque utilizada
fundamentalmente como técnica de “rescate pulmonar”,
las indicaciones pediatricas de la VAFO pueden ser mas
amplias. Sus ventajas fundamentales sobre la ventilacion
convencional son la menor incidencia de barotrauma, vo-
lutrauma, atelectrauma y biotrauma. La experiencia con
VAFO en nuestro pais es escasa y limitada a pacientes
neonatales.

Objetivos
Presentar el protocolo de VAFO y analizar los resulta-
dos preliminares de su aplicacion prospectiva.

Material y métodos

Se establecié un protocolo de aplicacion de VAFO con
los siguientes criterios de inclusién: insuficiencia respi-
ratoria grave de cualquier etiologia (infecciosa, inhalato-
ria, etc.) con un indice de oxigenacion superior a 13 en
dos muestras arteriales con un intervalo de 6 h, sindrome
de distrés respiratorio agudo (SDRA) refractario, infec-
cion pulmonar grave por virus respiratorio sincitial y sin-
dromes de amplio escape aéreo (neumotdrax, neumope-
ritoneo, neumomediastino, etc.). Se recogieron los para-
metros ventilatorios, gasométricos y hemodinamicos en
modalidad convencional y en VAFO en los pacientes a los
que se aplicé durante un periodo de 5 meses, y se anali-
zaron las primeras 24 h.

Resultados

Se aplicé la VAFO a 6 pacientes de edades comprendi-
das entre 3 dias y 8 afios, con pesos comprendidos entre
4y 80 kg. Su indicacion fue la presencia de SDRA refrac-
tario en todos los casos. El indice de oxigenacion medio

pretratamiento fue de 45,9. Tras una hora de VAFO, este
indice presenté un valor medio de 23,9. La mejoria pro-
gresiva del indice de oxigenacion se mantenia a las 24 h.
En todos los casos se consiguieron valores normales de
PCO, y fue posible disminuir la FiO, por debajo de 0,6 an-
tes de las 3 h de tratamiento. No se detectaron efectos ad-
versos relacionados con la VAFO. La evolucion clinica glo-
bal fue satisfactoria en 2 casos, mientras que los otros
cuatro fallecieron por fracaso multiorganico.

Conclusiones

La VAFO constituye una clara opcion para el soporte
ventilatorio de nifios en estado critico en los que las mo-
dalidades convencionales no resultan eficaces. Para obte-
ner los mejores resultados, deberia utilizarse de forma
precoz. Todo nifio con fracaso respiratorio refractario
subsidiario de VAFO debe ser trasladado lo mas pronto
posible a un centro que disponga de esta técnica.

Palabras clave:

Ventilacion de alta frecuencia oscilatoria. Sindrome
de distrés respiratorio agudo. Insuficiencia respirato-
ria aguda. Ventilacion mecdnica. Intercambio gaseoso
pulmonar. Unidades de cuidados intensivos pedidtricos.
Nifios.

HIGH-FREQUENCY OSCILLATORY VENTILATION
IN PEDIATRIC PATIENTS. PROTOCOL AND
PRELIMINARY RESULTS

Background

High-frequency oscillatory ventilation (HFOV) consti-
tutes an important advance in the management of chil-
dren with respiratory failure. Although it has been used
mainly as “lung rescue therapy”, pediatric indications for
HFOV can be broader. The principal advantages of this
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modality compared with conventional ventilation are the
lower incidence of barotrauma, volutrauma, atelectrauma
and biotrauma. To date, experience with HFOV in our
country has been scarce and limited to neonatal patients.

Objetives

To describe the HFOV protocol for pediatric patients
and to report the preliminary results of its prospective
application.

Methods

An HFOV protocol was established with the following
inclusion criteria: severe respiratory insufficiency of any
origin (infectious, inhalatory, etc.) with an oxygenation
index (OI) > 13 in two arterial blood gases within a 6-
hour interval, refractory acute respiratory distress syn-
drome (ARDS), severe respiratory syncytial virus pneu-
monia, and gross airleak syndromes (pneumothorax,
pneumoperitoneum, pneumomediastinum, etc.). Con-
ventional and HFOV ventilatory, gasometric and hemody-
namic parameters of patients included in the protocol
during a 5-month period were registered, and the first 24
hours were analyzed.

Results

Six patients aged between 3 days and 8 years, weighing
between 4 and 80 kg met the inclusion criteria. In all pa-
tients HVOF was indicated due to severe refractory ARDS.
The pre-HFOV mean OI was 45.9. After 1 hour of HFOV
mean OI decreased to 23.9 and continued to improve du-
ring the first 24 hours. In all patients, normal arterial PO2
and PCO2 were obtained and FiO2 could be set below 0.6
within the first 3 hours of HFOV. No complications asso-
ciated with HFOV were detected. Outcome was satisfac-
tory in two patients while four patients died secondary to
multiorgan failure.

Conclusions

HFOV is a safe and effective ventilatory modality in cri-
tically ill pediatric patients in whom conventional venti-
lation is not effective. To obtain better results, HFOV
should be started early. Every child with refractory respi-
ratory failure should be referred early to centers where
HFOV can be offered.

Key words:

High-frequency ventilation. Lung diseases. Pulmonary
gas exchange. Pediatric intensive care units. Respiratory
distress syndrome. Respiratory insufficiency. Children.

INTRODUCCION

La ventilacién de alta frecuencia oscilatoria (VAFO)
constituye uno de los avances mds importantes en el
manejo de niflos con enfermedades respiratorias criti-
cas'™. Esta modalidad respiratoria se caracteriza por la
utilizaciéon de volimenes ventilatorios muy pequefios
(menores que el espacio muerto alveolar) a frecuencias
respiratorias suprafisiolégicas (entre 4 y 15 Hz, 240-900
rpm)?0. A diferencia de otras modalidades de ventila-
cién de alta frecuencia, en la VAFO la espiracion es ac-
tiva, lo que permite manejar de forma independiente la
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oxigenacién y la ventilacién®. Aunque inicialmente la

VAFO se desarrollo para pacientes pretérmino, actual-
mente existen aparatos cuyas caracteristicas técnicas ha-
cen factible la realizacién de VAFO sin limitaciones de-
rivadas del peso del paciente.

Si bien se ha utilizado fundamentalmente como técni-
ca de “rescate pulmonar” y en pacientes neonatales’ 12,
las indicaciones pediatricas de VAFO son cada dia mds
numerosas, observindose ademids que sus beneficios
son mayores cuando su aplicacién es precozt>91315,
Las principales ventajas de la VAFO frente a la ventila-
cién mecidnica convencional radicarfan en una mayor
proteccion del pulmon, reflejada por la menor inciden-
cia de barotrauma, volutrauma, atelectrauma y biotrau-
mal6-20

La experiencia con VAFO en nuestro pais es escasa y
limitada fundamentalmente a pacientes neonatales, en
los que han fracasado previamente otras modalidades de
ventilacion convencional y/o de alta frecuencia?!. No
existe experiencia publicada sobre su utilizacién en ni-
flos mayores o adultos, si bien existen multiples situa-
ciones clinicas en las que puede ser qtil.

Por este motivo, presentamos el protocolo de VAFO es-
tablecido y los resultados preliminares de su aplicacion.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion de estudio, criterios de inclusion
y exclusién

Se consideraron candidatos a la VAFO todos los nifios
ingresados en la unidad de cuidados intensivos pediatri-
cos entre enero y marzo de 2000, que presentasen algu-
no de los siguientes criterios:

1. Insuficiencia respiratoria grave de cualquier etiolo-
gia (infecciosa, inhalatoria, etc.) con un indice de oxige-
nacion (I0) mayor de 13, en dos muestras de gases ar-
teriales en un intervalo de 6 h (indice de oxigenacion =
100 x FiO, X presion media via aérea/PaO,).

2. Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) gra-
ve o infeccion pulmonar grave por virus respiratorio sin-
citial (VRS) que precisa:

— FiO, en aumento.

— Modo controlado por presién con relacion inspira-
cién/espiracién invertida.

— Ajuste de PEEP.

3. Sindromes de amplio escape aéreo (neumotdrax,
neumoperitoneo, neumomediastino, etc.).

Se consideraron como criterios relativos de exclusion
los siguientes: existencia de resistencias en la via aérea
muy aumentadas, presion intracraneal elevada, presion
arterial media por debajo de percentiles, y/o dependen-
cia de flujo sanguineo pulmonar pasivo (p. ej., Fontan).
Dichos criterios de exclusion son aplicados de forma in-
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dividualizada en cada caso, valorandose la relacion ries-
go/beneficio.

Los restantes apartados del protocolo de aplicacion de
VAFO, esto es, requisitos de monitorizacion, preparacion
del paciente, control hemodinimico, programacion ini-
cial del respirador de VAFO, estrategia de manejo y mo-
dificacion de parametros, criterios y modo de supresion
de VAFO vy criterios de fracaso de VAFO, se detallan en
el apéndice.

Recogida de datos

Siguiendo el protocolo, se recogieron los datos venti-
latorios, gasométricos y hemodinamicos pre-VAFO (mo-
mento 0) y periédicamente durante la VAFO. Se analiza-
ron los datos de los pacientes en el momento 0, y 1, 3,
6, 12 y 24 h después del inicio de la VAFO.

RESULTADOS

Entre enero y mayo de 2000, cumplieron criterios de
inclusion 6 pacientes con edades comprendidas entre
3 dias y 8 anos (tabla 1). El peso estuvo comprendido
entre 4 y 80 kg. En todos los casos la indicacién de VAFO
fue la presencia de SDRA refractario a la ventilaciéon me-
canica convencional (VMC) optimizada, cuyos parime-
tros se presentan en la tabla 1. El indice de oxigenacion
en el momento de ser incluidos en el protocolo, estaba
por encima de 40 en todos los casos (IO medio = 45,9;
rango 41,2-58,3) (tabla 1). En la tabla 2 se exponen los
pardmetros de programacion inicial del ventilador de al-
ta frecuencia oscilatoria en cada paciente. En la tabla 3
se recogen los valores medios y el rango de indice de
oxigenacion (I0), PO, arterial (mmHg), PCO, arterial
(mmHg), FiO,, presion media en via aérea (Paw) y Del-
ta-P (AP) en el momento pretratamiento y 1, 3, 6, 12 y
24 h después de iniciarse la VAFO.

En todos los pacientes incluidos en el estudio la VAFO
logré una notable recuperacién del indice de oxigena-
cion (fig. 1). Tras una hora del inicio de la VAFO, el in-
dice de oxigenacion presentaba una mejoria significati-
va, con un valor medio de 23,9, lo que suponia una me-
jorfa media del 48% respecto al inicial. A las 24 h, el IO
habia alcanzado valores proximos a la normalidad, con
un valor medio de 8,1 (tabla 3; fig. 1). La PO, mejord
significativamente en la primera hora de tratamiento con
VAFO, pasando de una PO, media de 58,7 mmHg a una
PO, media de 99,1 mmHg, valor por debajo del cual no
descendi6 en las 24 h analizadas (fig. 2). En todos los
casos se consiguieron valores normales de PCO, y fue
posible disminuir la FiO, por debajo de 0,6 antes de las
3 h de tratamiento (figs. 3 y 4; tabla 3). Ademas de la
mejoria en el indice de oxigenacién y parimetros gaso-
métricos, la VAFO propicié un importante progreso cli-
nico y radiolégico en todos los casos.

Los pacientes permanecieron con VAFO entre 36 y
170 h. En ningtin caso se detectaron efectos adversos re-

indice de oxigenacion
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Figura 1. Evolucion del indice de oxigenacion durante
las primeras 24 b de VAFO.
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Figura 2. Evolucion de la PO, arterial en cada paciente
durante las primeras 24 b de VAFO.
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Figura 3. Evolucion de la FiO, durante las primeras 24 b
de VAFO. Notese como la FiO, pudo disminuir-
se por debajo del 60% antes de las 3 b en 5 ca-
sos y antes de las 6 h en todos los casos.
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TABLA 1. Resumen de datos del estudio. Indicaciones, parametros de la ventilacién mecanica convencional
y gasométricos previos al inicio de VAFO

q a . L. Tiempo Tiempo PIP Paw
Caso Edad Peso Indicacion Diagnoéstico VMCO VAFO (cmH,0)  (cmH,0)
1 8 anos 81 kg SDRA refractario. Fracaso Neumonia grave viral. 4 dias 170 h 50 35
VMCO (CPIED) Sepsis. Fracaso
ON, prono e multiorgdnico
hipercapnia permisiva
2 6 meses 6 kg SDRA refractario. Fracaso Sindrome hepatorrenal. 26 h 36 h 40 29
VMCO (CPIED ON e Sepsis. Fracaso
hipercapnia permisiva multiorgdnico.
3 3 dias 4 kg SDRA refractario. Fracaso Hidrops fetal no 10 h 40 h 41 28
VMCO (CPIED ON e inmune. Sepsis (+ 2 h VAFNO)
hipercapnia permisiva Fracaso multiorgdnico.
4 10 meses 6 kg SDRA refractario. Fracaso Neumonia grave 12 h 140 h 45 26
VMCO (CPIED ON e Insuficiencia
hipercapnia permisiva renal aguda. Sepsis.
5 4 anos 24 kg SDRA refractario. Fracaso Neumonia grave 3 anos 84 h 37 23
VMCO (CPIED ON e Sepsis. Glucogenosis + 36 h UCIP
hipercapnia permisiva
6 13 meses 5,5 kg SDRA refractario. Fracaso Sepsis. Fracaso 5 dias 120 h 51 25
VMCO (CPIED ON e multiorgdnico
hipercapnia permisiva

VAFO: ventilacion de alta frecuencia oscilatoria; VMCO: ventilacién mecinica convencional optimizada; 10: indice de oxigenacion; Paw: presion media via aérea;
I/E: relacion inspiracion/espiracion; ON: oxido nitrico; Prono: ventilacién en dectibito prono; VAFNO: ventilacion de alta frecuencia no oscilatoria; PIP: pico de presion inspirator)

TABLA 2. Parametros iniciales (momento 0) programados en el ventilador de alta frecuencia oscilatoria

Caso Paw (cmH,0) Delta-P (cmH,0) Frecuencia (Hz) Porcentaje inspiratorio Tiempo VAFO
1 38 83 6 33 170
2 34,9 59 10 33 36
3 27 49 12 33 40
4 30 60 11 33 140
5 26 66 9 33 84
6 32,1 55 11 33 120

TABLA 3. Valores medios del indice de oxigenacién (10), PO, arterial (mmHg), PCO, arterial (mmHg), FiO,,
presion media en via aérea (Paw) (cmH,0) y amplitud (Delta-P) (cmH,0) en el momento pretratamiento
y 1,3, 6,12y 24 h después de iniciar la VAFO

Horas 10 PO, PCO, FIO, Paw Delta-P
0 45,9 58,7 98,6 100 26,8%/31,3* 62
(58,3-41,2) (69-46) (131-48) (100-100) (35-23/38-26) (83-49)
1 23,9 99,1 44,9 73,3 31 58
(31-11,8) (140-68) (47-40,6) (90-50) (38-26) (80-48)
3 15,7 102,3 40,4 52,5 30 55,6
(25,5-9,2) (130-89) (46,2-35) (80-40) (37-23) (77-43)
6 12,2 101,7 40,9 42,5 28,8 53,1
(17,3-8,5) (129-90) (48-34,6) (50-35) (36-21) (77-42)
12 9,7 105,1 40,6 36,6 27,6 51,5
(16-5,8) (125,3-93) (47-36,7) (50-30) (35-20) (76-41)
24 8,1 108,7 39,5 34,1 25 49
(15,3-3,8) (130,2-97) (44-35) (45-30) (33-15) (75-37)

*Paw en VMC justo antes de iniciar VAFO. **Paw inicial en VAFO. Entre paréntesis figura el rango.
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PEEP Relacion o) PO, PCO, 0
(cmH,,0) I/E 10, (mmHg) (mmHg)

16 1,5/1 100 60 115 58,3
14 2/1 100 69 48 42
9 1,7/1 100 54 57 42,6
6 1,5/1 100 63 121 41,2
11 1,5/1 100 46 131 50
10 1,2/1 100 60,2 1199 41,5

lacionados con la técnica. La evolucion clinica global fue
satisfactoria en dos casos mientras que los otros cuatro
fallecieron a consecuencia de un fracaso multiorganico.

DiscusiON

La VAFO constituye una clara opcién para el soporte
ventilatorio de ninos en estado critico en los que las mo-
dalidades convencionales no resultan eficaces'. Esta
modalidad de ventilacion mecanica, a diferencia de los
modos convencionales, trata de “abrir el pulmén y man-
tenerlo abierto”, utilizando para ello volimenes muy
pequenos (1-2 ml/kg en comparacién con los 8-10
ml/kg utilizados en VMC) a frecuencias suprafisiol6gicas
(240-900 rpm en comparacion con las 15-30 rpm utiliza-
das en VMC)%%8, El modo por el que se produce el in-
tercambio gaseoso durante la VAFO no esta completa-
mente aclarado, aunque se sabe que intervienen dife-
rentes mecanismos tales como la difusién molecular, el
mezclado cardiogénico, la dispersion de Taylor, el perfil
de velocidad asimétrica, la dispersion aumentada, o el
efecto Pendeluft, entre otros>%8. En cualquier caso, en
la VAFO, oxigenacion y ventilacion estdn desacopladas,
de tal modo que podemos manejarlas de manera inde-
pendiente. Ademds, a diferencia de otras modalidades
de alta frecuencia, la espiracion es activa, por lo que la
eliminacién de carbénico es mis eficaz y controlable, y
el atrapamiento de aire, menor!?8. Hasta hace poco,
una de las limitaciones en su aplicacién en nifos mayo-
res era que los ventiladores existentes no proporciona-
ban flujos de gas, rangos de presiones y amplitudes su-
ficientes para nifos con un peso mayor de 2 kg. En la

130
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pCO, (mmHg)

Tiempo (horas)

Figura 4. Evolucion de la PCO, arterial durante las pri-
meras 24 b de VAFO.

actualidad disponemos de aparatos cuyas caracteristicas
técnicas permiten realizar VAFO sin limitaciones por el
peso del paciente (Sensormedics® 3100B). Por otro lado,
esta técnica de ventilacion artificial es compatible con la
utilizacion simultanea de otras modalidades terapéuticas
respiratorias tales como el oxido nitrico, la ventilacion
en prono, la insuflacion traqueal o la ventilacion liquida
parcial, entre otras?224,

Las principales ventajas de la VAFO frente a cualquier
otra modalidad de ventilacién convencional radican en
sus caracteristicas protectoras sobre el pulmon, y la me-
nor incidencia de dafio pulmonar inducido por la venti-
lacién (DPIV)10-202527 Se ha demostrado que ademis
de la sobredistension epitelial inspiratoria, el colapso
y reexpansion repetido de los alvéolos en la ventilacion
mecinica convencional origina fuerzas de cizallamiento
que contribuyen en gran medida al desarrollo de
DPIV19:20.27 Este dafio se manifiesta por la produccion
de fuga aérea, alteraciones en el balance liquido pul-
monar, alteraciones en la permeabilidad endotelial y ca-
pilar, dano tisular grave, y produccion de mediadores
inflamatorios pulmonares y sistémicos que pueden ini-
ciar potencialmente una serie de efectos que lleven al
desarrollo y perpetuacion del dano pulmonar, asi como
una respuesta inflamatoria sistémica®. La pequena pre-
sién de amplitud que utiliza la VAFO, junto con el man-
tenimiento del volumen pulmonar 6ptimo de manera
constante, disminuyen significativamente la incidencia
de DPIVY. Igualmente, ademds de la menor incidencia
de barotrauma, volutrauma y atelectrauma, la VAFO ha
demostrado ser eficaz en la reduccion del biotrauma,
reflejado por una menor infiltracién y acumulaciéon
proteica alveolar, una acumulacién de
polimorfonucleares, y la presencia de valores menores

menor
de tromboxano B, o factor activador de plaquetas, en-

tre otros, comparado con la ventilacién mecédnica con-
vencionall7-20,
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Desde el punto de vista hemodindmico, existen algu-
nos trabajos que sugieren que la VAFO, debido a las al-
tas presiones medias (Paw) que utiliza, puede disminuir
en algunos pacientes el retorno venoso de la circulacion
sistémica al comprometer la circulacion pulmonar cuan-
do el alvéolo es sobredistendido-3°. Sin embargo, esta
disminucién del llenado ventricular izquierdo puede
prevenirse facilmente mediante un manejo adecuado de
los liquidos del paciente e incluso el uso de soporte ino-
tropico cuando fuese necesario'®3%:31; mas atn, las in-
terferencias de la VAFO sobre la funcién miocardica y el
gasto cardiaco son, en cualquier caso, menores que las
de la VMC con presiones medias y/o PEEP equivalen-
tes?132. En nuestra serie el seguimiento de las medidas
hemodindmicas establecidas en el protocolo fue sufi-
ciente para evitar las posibles interferencias de la VAFO
con el llenado cardiaco y sus consecuencias clinicas.

Desde el descubrimiento de la ventilacion de alta fre-
cuencia, a finales de los anos sesenta, hasta la actualidad
se han producido innumerables progresos, tanto en los
dispositivos para su aplicacion como en la comprension
y estudio de su funcionamiento y valoracion de sus pro-
piedades en diferentes contextos patologicos. El papel
inicial de la VAFO era el “rescate pulmonar” en pacien-
tes neonatales, fundamentalmente pretérminos, en los
que otras modalidades terapéuticas previas habian fra-
casado? 12, En la actualidad, sus indicaciones y el rango
de edad se han ampliado hasta la poblacién adulta3334,
constituyendo un modo de ventilacién seguro y eficaz,
que no deberia ser considerado como una tltima medi-
da “desesperada”, siendo de hecho los resultados mejo-
res cuanto mds precozmente se inicia su aplicacion, re-
flejado por unas mejores tasas de supervivencia y una
menor incidencia de dafo pulmonar crénico®>9:13-15,
Existen indicaciones bien establecidas de su empleo, co-
mo los sindromes de amplio escape aéreo (neumotorax,
enfisema, neumomediastino, etc.)3, el SDRA refracta-
rio' o la bronquiolitis grave por VRS30 pero, en teoria,
cualquier fracaso respiratorio refractario al tratamiento con-
vencional, valorado por un indice de oxigenacion persis-
tentemente patologico, es subsidiario de beneficiarse de la
técnica®’. El momento de inicio y estrategia de manejo no
estan bien definidos en todos los casos pero, de cualquier
modo, la eficacia de la VAFO ha disminuido significativa-
mente la incidencia anual de ECMO en los hospitales ame-
ricanos®¥4!. En nuestro pais, la aplicacién de la ventilacion
de alta frecuencia oscilatoria esta poco extendida, y en la
mayoria de los casos limitada a los pacientes neonatales?!.
Sin embargo, a tenor de los datos existentes en la biblio-
graffa, asi como la utilizacion creciente en unidades de cui-
dados intensivos pediatricos de otros paises, nos avanzan
sin duda que se trata de una técnica no sélo prometedora
sino realmente eficaz. En este sentido, creemos que es ne-
cesario un cambio de mentalidad, que nos permita antici-
par su uso, cara a obtener los mejores resultados.
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En la serie preliminar que presentamos el resultado de
la técnica fue muy positivo, lograndose la normalizacion
gasométrica en un tiempo medio de 2 h desde el inicio
de la técnica, y la disminucion de la FiO, por debajo del
60% en un tiempo medio de 3 h. Si bien la mortalidad
en nuestra serie fue elevada, la gravedad del contexto
patolégico de estos pacientes, y posiblemente el inicio
excesivamente tardio en la técnica, justifican el porcen-
taje. Debemos resaltar que el indice de oxigenacion pre-
tratamiento estuvo en todos los pacientes por encima de
40, lo que supone una mortalidad a priori superior al
85%%245, En todos los casos, la respuesta desde el pun-
to de vista respiratorio fue muy buena y la causa de fa-
llecimiento no estuvo relacionada con el problema pul-
monar de base y/o la técnica de VAFO, sino con la inci-
dencia de fracaso multiorganico refractario. En los
pacientes supervivientes la funcion respiratoria y el es-
tado clinico al alta eran excelentes.

El manejo del paciente en VAFO posee unas peculiari-
dades diferenciales frente a otros modos de ventilacion
asistida, esenciales para el éxito de la técnica. La impor-
tancia de factores como la desconexion, el subsiguiente
desreclutamiento y el consecuente retroceso en el trata-
miento, asi como las peculiaridades en la aspiracion y la
necesidad de utilizar sistemas cerrados, las diferencias en
la auscultacion pulmonar y cardiaca o el control clinico del
paciente segin el patrén de vibracion, son algunas de es-
tas diferencias. En este sentido, la instruccién y sensibili-
zacion adecuadas del personal en dichos aspectos son fac-
tores determinantes en la eficacia de la técnica®.

En resumen, la VAFO es una opcion eficaz y segura en
el soporte ventilatorio de nifos en estado critico en los
que la VMC no es efectiva. En nuestra serie la VAFO fue
capaz de reclutar y proteger el pulmén de SDRA en to-
dos los casos. El momento de inicio de la VAFO puede
ser un factor critico en el prondstico, por lo que no de-
be ser considerada como una “dltima medida”. Somos
conscientes de la limitada significacion de la serie que
aqui presentamos, asi como de la necesidad de estudios
prospectivos que precisen sus indicaciones, comparen
su eficacia frente a otras modalidades de ventilacion, y
clarifiquen su potencial. Sin embargo, a tenor de esta ex-
periencia preliminar y considerando los datos existentes
en la biblografia, creemos que en el momento actual el
fallecimiento de nifios debido a un fracaso respiratorio
puede ser evitable con la previa aplicacién de esta op-
cién terapéutica, por lo que deberian ser transferidos lo
antes posible a un centro que disponga de dicha técni-
ca ventilatoria.

APENDICE. Protocolo de ventilacién de alta
frecuencia oscilatoria (VAFO)
Requisitos de monitorizacion del paciente

1. Catéter venoso central, con monitorizacion continua
de presion venosa central (PVC)
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2. Catéter arterial para monitorizar presion arterial me-
dia y muestreo de gases arteriales

3. Monitorizacién seriada de PO, y PCO, (gases, trans-
cutineo o paratrend)

4. Cumplimentacioén adecuada por parte del personal
de la hoja de seguimiento adjunta al protocolo

Preparacion del paciente para su uso

1. Asegurar una presion arterial media adecuada a la
edad del paciente

2. Considerar tratar previamente el pH con bicarbona-
to, si es menor de 7,28

3. Asegurar una presion venosa central de entre 8 y 12
¢cmH,O

4. Bloqueo neuromuscular y sedacién en pacientes
mayores de 2 meses

5. Aspirar bien al paciente previamente a la instaura-
cion del respirador

Control hemodindmico
Es fundamental mantener una presion arterial media
adecuada segin percentiles. Las medidas a aplicar serdn:

1. Aumentar inicialmente la PVC hasta 8-15 mmHg,
utilizindose para ello si necesario expansion de volu-
men con coloides o cristaloides. Si disponemos de un
catéter de Swan-Ganz seguiremos con la expansion de
volumen mientras la presion de enclavamiento sea me-
nor de 15 mmHg

2. Si la PVC es 8-15 mmHg y no tenemos Swan-Ganz,
el siguiente paso es instaurar aminas (idealmente dobu-
tamina de 5 a 20 ug/kg/min)

Programacion inicial del respirador de VAFO

1. Hacer las dos calibraciones obligatorias del aparato
antes de iniciar su uso en cada paciente

2. FiO, al 100%

3. Paw (presion media en via aérea): comenzar con
una Paw de 4 a 8 cmH,O por encima de la Paw que se
venia utilizando en el ventilador convencional, con in-
crementos progresivos de 1-2 cmH,O segtin necesidad
hasta lograr un volumen pulmonar 6ptimo, que sera
aquel que:

— Proporciona una SatO, que nos permite disminuir
progresivamente la FiO, a < 60%

— Coloca diafragma en T8-T9 en la radiografia de térax

En el caso de los sindromes de amplio escape aéreo
comenzaremos con una Paw similar a la que venia utili-
zando en VMC, aun a expensas de necesitar una FiO,
mas alta

4. Bias flow (tasa de flujo): previa conexién al pacien-
te, hay que colocar los mandos de adjust de Paw vy [i-
mit en posicion maxima en sentido de las agujas del re-
loj. A continuaciéon aumentar el bias flow hasta que la
Paw sea 12-15 cmH,O mayor que la Paw deseada. Lue-

go reposicionar el mando de limit 3 cmH,O por encima
de la MAP deseada para finalmente colocar el mando de
adjust de Paw hasta obtener el valor de la Paw de ini-
cio deseado. Orientativamente, el bias flow necesario
inicialmente serd de 20-30 I/min hasta los 20 kg de pe-
50, 30-40 1/min entre 20 y 50 kg de peso, y mayor de
30 I/min por encima de los 50 kg de peso. Utilizar siem-
pre un bias flow minimo de 20 1/min

5. Frequency (frecuencia): se establecerd segin el pe-
so del paciente, orientativamente:

—500 g a2kg: 15 Hz
—2kga 12 kg: 10 Hz
— 13 kg a 20 kg: 8 Hz
—21 kg a 30 kg: 7 Hz
—>50kg:6HZ

En el caso de los sindromes de amplio escape aéreo y
enfisema intersticial pulmonar utilizaremos una frecuen-
cia 1-2 Hz inferior a la estimada en funcién del peso, pa-
ra proporcionar un tiempo espiratorio mas largo y mini-
mizar el riesgo de atrapamiento de gas

6. Delta-P (amplitud): comenzar con Power selting a
4,0, y aumentar progresivamente hasta conseguir que la
vibracién del pecho del paciente llegue hasta el ombli-
go en el recién nacido y lactante, y hasta el muslo en el
nifio y adolescente. Por lo general, este patron de vibra-
cién se logra con un delta-P de 15 a 20 cmH,O por en-
cima de la Paw programada

7. Porcentaje de tiempo inspiratorio: 33%

Estrategia de manejo y modificacion de pardmetros

1. FiO,: debe ser el primer parametro a disminuir pro-
gresivamente, en funcién de la gasometria del paciente
(SatO, mayor o igual a 90%). Una vez alcanzada una
FiO, menor o igual al 60%, pasaremos a modificar otros
pardmetros (véase Paw)

2. Paw: una vez alcanzada una FiO, menor o igual al
60%, disminuiremos la MAP en decrementos de 1 cmH,0,
si es tolerado por el paciente

3. Delta-P: lo disminuiremos o aumentaremos cada
vez en 5 cmH,O segln la PCO, deseada (a mas delta-P
menor PCO,, a menos delta-P mayor PCO,). Cuando sea
necesario mejorar la eliminacién de PCO,, aumentar del-
ta-P en incrementos de 5 cmH,O hasta alcanzar el ma-
ximo delta-P, en cuyo caso, si todavia sigue siendo ne-
cesario aumentar la eliminacién de CO,, el siguiente pa-
so serd disminuir la frecuencia

4. Frecuencia: una vez lograda la frecuencia deseada,
debemos mantenerla igual durante todo el proceso de
ventilacién alta-frecuencia. Unicamente la disminuire-
mos en caso de que la eliminacion de PCO, no sea ade-
cuada

5. Porcentaje inspiratorio: se mantendra siempre al
33%, salvo que no seamos capaces de disminuir la
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PaCO, a pesar de tener la amplitud maximizada y la fre-
cuencia minima (3 Hz), en cuyo caso aumentaremos el
porcentaje inspiratorio, siendo esta maniobra de caracter
excepcional

6. Tasa de flujo: no es necesario modificarla, salvo en
casos de hipercapnia refractaria a otras maniobras, cir-
cunstancia en la que el aumento de la tasa de flujo en in-
crementos de 5 1/min, cada 15-30 min puede ser eficaz. Si
se aumenta el flujo, debemos reajustar a la baja el mando
de adjust de Paw para mantener la Paw deseada

Criterios y modo de supresion de VAFO

En el momento que el paciente tiene una FiO, inferior
al 40%, una Paw de 15-20 cmH,O o un delta-P inferior
a 40 cmH,0, podemos cambiarlo a modalidad ventilato-
ria convencional, teniendo en cuenta que:

— Los parametros del ventilador convencional se ajus-
taran de acuerdo con los valores en VAFO:

e Modo controlado por presion

e Volumen tidal de 6-8 ml/kg

e [/E =11

e PEEP 10

e Paw similar a la usada en VAFO

e FiO, un 10% mayor que la utilizada en VAFO

— Cuando FiO, sea inferior o igual al 40-50%, hay que
cambiar I/E a 1:2 (cambios de 0,5 s)

— A continuacién disminuir progresivamente PEEP
hasta 5 mmHg

— Paso a espontinea, utilizando CPAP con presion de
soporte, ASV, etc., segin criterio médico

Criterios de fracaso de la VAFO

1. Fallo en la mejora de la oxigenacion, entendido co-
mo la incapacidad de descender la FiO, un 10% tras 24 h
de VAFO (si el fallo es en la oxigenacion, se mantendria
la VAFO vy el siguiente paso seria la ECMO)

2. Fallo en la mejora o el mantenimiento de una ven-
tilacion adecuada, entendido como la incapacidad de
mantener una PCO, por debajo de 80 cmH,O con un
pH superior a 7,25
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