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USO DE VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA EN LESION
PULMONAR AGUDA

Desde el primer sefialamiento del uso de la ventilacidbn con presion
positiva en la epidemia de poliomielitis, los principios de la ventilacion mecanica
tenian mas de arte que de ciencia y se basaban en la aplicacion de reglas de
fisiologia en sujetos normales. En los 30 afios siguientes se sucedieron pocos
cambios y a pesar de innovaciones en la tecnologia de los ventiladores, sigui6
en nivel alto la tasa de mortalidad en individuos con insuficiencia respiratoria
aguda. (1, 2, 3,4,5,6)

Solo después de la introduccién de la ventilacién de alta frecuencia en
el decenio de 1970, la comunidad cientifica comenz6 a cuestionar si la mejor
estrategia en el tratamiento de las lesiones pulmonares era remedar las
funciones normales. Se obtuvieron nuevos datos confirmatorios de
experimentos en animales que sefialaron la aparicion de de lesion pulmonar
por el uso del ventilador incluso en pulmones sanos. La insuficiencia
respiratoria aguda en nifios puede dividirse, en términos generales, en las
neumopatias de neonatos y lactantes en quienes por lo regular hay un cuadro
patolégico que afecta a un 6rgano, es decir, los pulmones, en tanto que en los
nifos de mayor edad la insuficiencia mencionada suele ser parte de un
sindrome de disfuncion mdaltiple. (1)

En 1974, el estudio clasico de Webb y Tierney (7) demostré por primera
vez que la ventilacién con presion positiva podia inducir lesiébn en pulmones,
que se manifestaban por edema, hemorragia y formacion de membranas
hialinas. Desde esa fecha, en otros modelos de animales con pulmones sanos
se han sefalado datos similares. (8, 9, 10, 11, 12, 13) Ademas este tipo de
ventilacion nociva podia originar transferencia de bacterias provenientes de las
vias respiratorias y originar una reaccion inflamatoria en la circulacion pulmonar
y sistémica manifestada por un mayor nivel de citocinas. (14, 15, 16, 17) La
lesion en cuestion podia ser aplacada por alguna técnica ventilatoria que
evitara la distencion ciclica de los pulmones, es decir, alguna como la
ventilacion oscilatoria de alta frecuencia. (18,19)

Los estudios mencionados fueron planeados para demostrar si el uso de
alta frecuencia oscilatoria, en comparacién con la ventilacion mecénica
corriente con presiones medias de vias respiratorias similares, lograba una
oxigenacion, con menor lesién secundaria de los pulmones. (20,21) La lesién
podia ser aplacada por el uso de volumenes ventilatorios pequefios y PEEP
alta. (22)
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Curva de presién-volumen del pulmén en la insuficiencia hipoxémica
aguda. En la zona de edema y alteraciones difusas, la atelectasia y la abertura
y el cierre ciclico de las unidades pulmonares agravan la lesion, en tanto que
las presiones altas de vias respiratorias causan distension excesiva.

El objetivo sera utilizar volimenes ventilatorios pequefios con presion
teleinspiratoria positiva alta para conservar el volumen pulmonar dentro de una
ventana segura. (23) La cual se encuentra entre la zona de reclutamiento y
atelectasia y la zona de sobredistension de la anterior grafica que es donde se
lleva acabo el manejo de presiones en la ventilacion de alta frecuencia.




La investigacion PROVO de 1996, (24) que fue un estudio de
intervencién temprana que siguié un procedimiento perfectamente definido de
reclutamiento pulmonar en todos los pacientes que recibieron agente
tensoactivo, fue el primero en sefialar una disminucién en la frecuencia de
neumopatias crénica, con el uso de ventilacién de alta frecuencia oscilatoria,
menor uso de agente tensoactivo y acortamiento de la permanencia en el
hospital. Sin duda si el clinico pretende utilizar ventilacion de alta frecuencia
oscilatoria, es un factor fundamental emprender la intervencion temprana antes
que los pulmones muestren dafio significativo, afirmacion que se ha
corroborado por los resultados excelentes del estudio  publicado por
Rimensberger y colaboradores, en el que se sometieron a ventilacion de alta
frecuencia oscilatoria en la sala de parto a los prematuros en peligro de mostrar
sindrome de dificultad respiratoria aguda

También se ha demostrado la eficacia de la ventilacion de alta
frecuencia oscilatoria en el tratamiento de productos a termino o cercanos al
termino con hipertension pulmonar persistente del recién nacido o aspiracion
de meconio y en la estabilizacion preoperatoria de lactantes con hernia
diafragmética congénita. (25, 26, 27, 28)

Se ha utilizado cada vez mas la ventilacién de alta frecuencia oscilatoria
para tratar la insuficiencia respiratoria aguda después del periodo neonatal.
(29) el unico estudio clinico con asignacion aleatoria en que se comparo
ventilacion de alta frecuencia oscilatoria con la ventilacion corriente no detecto
diferencia alguna en la tasa de supervivencia, pero los pacientes tratados con
ventilacion de alta frecuencia tuvieron menores indices de oxigenacion y un
namero menor de ellos necesito oxigeno complementario, a los 28 dias. (30)
Sin embargo, la investigacibn en cuestion fue pequefia, y se hizo una
intervencién tardia, por que se recluto a los pacientes hasta que habia
transcurrido un lapso considerable en que ellos estaban sometidos a la
ventilacion corriente.

A pesar de los inconvenientes, la ventilacion de alta frecuencia
oscilatoria cumple con los criterios actuales de una estrategia con volimenes
ventilatorios pequefios, con la ventaja de que se trata de un método sencillo e
innocuo desde el punto de vista técnico para reclutamiento pulmonar, que no
exige separar o desconectar al paciente del ventilador.
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Curva de presion-volumen en el pulmén de sujetos normales
(circulos negros) y pacientes del sindrome de dificultad respiratoria aguda
(circulos blancos). Las estrategias de reclutamiento se orientan a aplicar
presidn teleespiratoria positiva suficiente para conservar el volumen pulmonar
por arriba del punto de inflexion inferior y al mismo tiempo evitar la
sobredistension con presiones inspiratorias maximas altas. (31)



En algunos pacientes con lesidon pulmonar aguda y sindrome de
dificultad respiratoria aguda, la ventilacibn mecanica convencional puede
causar adicionalmente lesion pulmonar aguda por sobredistension del pulmén
durante la inspiracion. El incremento en la evidencia sugiere que pequefios
volimenes tidales y altos volimenes pulmonares al final de la expiracion
(PEEP) pueden ser protectores de la lesién pulmonar asociada a la ventilacion
y pueden mejorar la lesion pulmonar aguda y el sindrome de dificultad
respiratoria aguda.

La ventilacion de alta frecuencia oscilatoria tiene como estrategia
ventilatoria dos ventajas potenciales que la ventilaciéon convencional no logra.
La primera es el uso de pequefios volumenes tidales con altos volimenes
pulmonares al final de la expiracion con menor sobredistension, que no es
posible con la ventilacion mecanica. Segundo los altos promedios respiratorios
para tratar de mantener normales los niveles de CO2.

En 1994 el comité europea-americano introdujo las nuevas definiciones
de lesion pulmonar aguda y SDRA, que siguen actualmente vigentes

-Lesion pulmonar aguda; pacientes con hipoxemia, definida como la razén
entre la PaO2/FiO2 menor de 300.

-Sindrome de distrés respiratorio agudo; pacientes con hipoxemia severa,
PaO2/ FiO2 menor de 200.

Las causas que condicionan este trastorno son sepsis, neumonia,
aspiracion de liquidos, traumatismos, pancreatitis, inhalacion de humo o de
gases toxicos y ciertos tipos de toxicidad por medicamentos. La causa mas
frecuente es la infeccién grave, que constituye aproximadamente la mitad de
los casos. Estas infecciones pueden incluir enfermedades localizadas (como
neumonia) o enfermedad sistémica, como sepsis, sindrome séptico y shock
séptico. (32, 33)



JUSTIFICACION

En general el uso de la ventilacion de alta frecuencia oscilatoria, ha
comprobado la disminucion del periodo de intubacién y lesién pulmonar
secundaria a la ventilacion por lo cual se considera su uso en pacientes que
presentan lesidbn pulmonar aguda de cualquier origen, con la intension de
disminuir el periodo de intubacion, estancia hospitalaria y lesién pulmonar
secundaria a la ventilacién convencional.

El uso de la ventilacibn de alta frecuencia ha establecido su alta
capacidad para la disminucion de la hipercapnia en pacientes con acidosis que
se han considerado de dificil tratamiento con la ventilacion convencional, asi
como incrementar la oxigenacion tisular por medio de la medicion de Kirby e
indice de oxigenacion, en los pacientes que presentaron insuficiencia
respiratoria aguda con fracaso en la ventilacion mecanica convencional.

Por otro lado el uso de la ventilacion de alta frecuencia se ha limitado a
un maximo de 5 dias después de lo cual se considera fracaso a esta moda
ventilatoria, considerando este hecho es de esperarse que al hacer el cambio a
ventilacion mecéanica convencional los dias de ventilacion se reduzcan ya que
hay reportes sobre la extubacion temprana después del estar en ventilacion de
alta frecuencia, asi como la extubacion directa de esta modalidad ventilatoria.

Con el uso de la ventilacion de alta frecuencia se ha disminuido el
namero de barotraumas (neumotorax, neumomediastino, enfisema subcutaneo,
neumoperitoneo) adn a pesar de manejarse en ocasiones presiones medias de
la via aérea mas altas que en la ventilacibn mecanica convencional, siendo
ademas también el tratamiento ideal para este tipo de eventualidades que se
presentan con el uso de la ventilacion.

La razon de este estudio es demostrar que el inicio temprano de la
ventilacion de alta frecuencia en pacientes con lesibn pulmonar aguda
pediatricos a las 24 horas, evita la progresion al sindrome de dificultad
respiratoria aguda.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ La terapia con ventilacion de alta frecuencia oscilatoria en los pacientes
con lesién pulmonar aguda previene el sindrome de dificultad respiratoria
agudo?



OBJETIVO GENERAL

Valorar la respuesta al uso de la ventilacion de alta frecuencia en los
pacientes que desarrollan lesion pulmonar aguda de cualquier origen.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar los cambios en el indice de Kirby con el uso oportuno de la
ventilacion de alta frecuencia.

Evaluar los cambios en el indice de oxigenacion con la ventilacién
convencional y a las 24 horas de haber iniciado ventilacién de alta
frecuencia oscilatoria.



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realizo en el Hospital del Nifio Poblano durante el
periodo comprendido de enero 2008 hasta julio 2008 en pacientes que
ingresaron al area de choque de urgencias y a la unidad de cuidados intensivos
(UCI) que presentaron deterioro ventilatorio sin mejoria y lesion pulmonar
aguda y a pesar de manejar parametros altos de ventilacion mecanica
convencional. El estudio es de tipo prospectivo, descriptivo, observacional,
longitudinal, una serie de casos.

Se incluyeron a todos los pacientes con cualquier patologia e
insuficiencia respiratoria aguda que después de haber sido manejados con
ventilacion mecéanica convencional, se estableciera fracaso a esta moda
ventilatoria por incremento en los indices de Kirby, e indice de oxigenacion.

Se excluyeron solo a los pacientes con diagnostico de cardiopatia
congénita por su gran cantidad de cortocircuitos arteriovenosos.

A todos los pacientes con insuficiencia respiratoria y fracaso a la
ventilacion mecanica convencional se les determino con gasometrias arteriales
a la hora el indice de Kirby y el indice de oxigenacion, posteriormente a las 4
horas, 6 hrs, 12 hrs, 18 hrs, 24 hrs solo el indice de Kirby; mientras que el
indice de oxigenacién se tomo a las 24 horas de haber iniciado la ventilacién de
alta frecuencia.

Ademas se documento la mejoria radiografica al tomar controles a las 2
hrs de instalada la ventilacion de alta frecuencia, y posteriormente a las 24
horas.

Para este trabajo se definird al indice de Kirby como la relacion entre la
presién arterial de oxigeno y la fraccion inspirada de oxigeno dividida entre 100.
Al indice de oxigenacion definido como la relacién entre presion media de la via
aérea, fraccion inspirada de oxigeno (expresada en decimales) y presion
arterial de oxigeno

Manejando como valores para lesion pulmonar aguda
indice de oxigenacion mayor de 14

indice de Kirby menor de 200
Presién media de la via aérea mayor de 13



RESULTADOS

Durante el estudio se incluyeron a 7 pacientes, 6 (86%) del sexo masculino y
1(14%) del sexo femenino con lesién pulmonar aguda.

SEXO

femenino
14%

masculino
86%




Las causas de ingreso fueron 5 (72%) casos por neumonia, 1 (14%)
caso con gquemadura de via aérea por fuego directo, y 1 (14%) caso con
leucemia linfoblastica aguda.

LESION PULMONAR AGUDA 100%

guimioterapia

14%

quemadura

14%

neumonia

72%



Se presento 1 caso (14%) de barotrauma asociado a neumoperitoneo,
neumomediastino, neumotorax, enfisema subcutaneo, sin barotrauma 6 casos
(86%) en los pacientes con ventilacion de alta frecuencia.

SINDROME DE FUGA AEREA

arotrauma
14%

sin barotrauma
86%
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La grafica muestra la diferencia a la hora de haber iniciado la ventilacion
de alta frecuencia en comparacion con la ventilacion convencional.



Los resultados del indice de Kirby en los 7 pacientes se muestran en la

siguiente tabla:

paciente Diagnostico Kirby Kirby VAFO 12 | Kirby VAFO 24
ventilacion hrs hrs
convencional

1 Neumonia 75 68.1 92.8

2 Neumonia 92 105 111

3 Neumonia 275 287 184

4 Neumonia 143 174 162

5 Neumonia 151 260 152

6 Quemadura via | 76 206 264

aérea

7 Lesion 82 68 141

pulmonar

aguda en LLA
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En la grafica se observa el comportamiento del indice de Kirby con
ventilacion convencional asimismo a las 12 y 24 horas con ventilacion de alta
frecuencia.



El resultado del indice de oxigenacion en los 7 pacientes se muestra en

la siguiente tabla:

Paciente Diagnostico indice indice de
oxigenacion VC oxigenacion con
VAFO alas 24 hrs
1 Neumonia 25 18
2 Neumonia 7 16
3 Neumonia 19.3 20
4 Neumonia 10 8
5 Neumonia 94 13
6 Quemadura via |21 6
aérea
7 Lesion pulmonar | 15.7 7
aguda en LLA
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Se observa los datos del indice de oxigenacion con ventilaciébn mecanica

convencional y ventilacion de alta frecuencia oscilatoria en cada paciente a las
24 horas.




En la grafica se observa el comportamiento de las dos variables en cada
paciente a las 24 horas de evolucion.
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Se valora el comportamiento del pH sanguineo en cada paciente
estudiado con cambios en los dos tipos de ventiladores.



DISCUSION

En este estudio se encontré que de los 7 pacientes que se incluyeron
predomino el sexo masculino con 6 pacientes (86%), las causas de ingreso que
predominaron en su mayor proporcion por neumonia 5 pacientes (72%), 1 caso
por quemadura de la via aérea y 1 caso mas por leucemia linfoblastica aguda.
Seis pacientes cursaron sin barotrauma (86%), lo que concuerda con los
reportes en la literatura referentes a menor riesgo ventilatorio por el uso de
ventilacion de alta frecuencia.

En cuanto al indice de Kirby en cuanto fueron sometidos a la ventilacion
de alta frecuencia todos mejoraron a las 12 y 24 horas. De igual manera solo
un paciente con diagnostico de neumonia mejoro su indice de Kirby
transitoriamente a 260 cmH,0 a las 12 horas regresando a las 24 horas al valor
inicial de 152 cmH,O, esto probablemente debido a que presento un
neumotorax espontaneo y mala evolucién clinica con falla multisistemica y
defuncién al quinto dia.

En relacion al indice de oxigenacion en el paciente 1 disminuyo de 25
cmH,O a 18 cmH0, en el paciente numero 2 el indice de oxigenacion se
incremento de 7 cmH,0 a 16 cmH,0, en el numero 3 el incremento fue de
19.3 cmH,0 a 20 cmH,0, el paciente numero 4 disminuyo de 10 cmH,O a 8
cmH,0, el numero 5 disminuyo de 94 cmH,O a 13 cmH,0, el sexto paciente
tuvo una disminucion de 21 cmH,O a 6 cmH,0O, y el ultimo paciente se
disminuyo de 15.7 cmH,0 a 7 cmH,0.

En 5 pacientes hubo una mejoria evidente lo que condiciono disminucion
en los parametros ventilatorios y mejoria clinica, en otro hubo un incremento
discreto sin alteracion clinica y en otro mas empeoro la oxigenacion debido a
gue tenia desequilibrio acido base y acidosis respiratoria.

Por otro lado comparando el indice de Kirby e indice de oxigenacion
muestra una mejoria a las 24hrs. en cuanto al pH se encontré que mejoro en 5
pacientes, y en dos disminuyo por debajo de la medida inicial con la ventilacion
convencional, debido a que uno de ellos presento nheumotorax y otro mas tenia
alteraciones de hipoxemia severa.



CONCLUSIONES

Con la realizacion de este estudio se infiere lo que ha tratado la
literatura, cuando se presenta fracaso en la ventilacibn convencional esta
indicado el uso de ventilacion de alta frecuencia oscilatoria. Evitando con esto
barotrauma  (neumomediastino, neumotérax, enfisema  subcutaneo,
neumoperitoneo), volutrauma, biotrauma, atelectrauma.

En casi todos los estudios el uso de la alta frecuencia se consideraba
hasta obtener parametros de fracaso a la ventilacibn mecanica convencional o
cuando el paciente a pesar de haberse incrementado todos los pardmetros y no
encontrar mejoria en la hipoxemia, acidosis o se presentaba sindrome de fuga
aérea, era pasado a esta moda ventilatoria considerandola un recurso final
para el tratamiento de los problemas ventilatorios refractarios al manejo
convencional, sin considerar que probablemente el manejar tempranamente a
los pacientes con una modalidad ventilatoria mas efectiva con menor riesgo de
lesion pulmonar o sindrome de fuga aérea, podria traer a los pacientes una
recuperacion mas rapida y con disminucion de los dias de estancia hospitalaria
y de ventilacibn mecanica.

Se observo mejoria de los indicadores en todos los pacientes a las 12 y
24 horas, se documentaron en dos pacientes disminucién de la mejoria pero
sin afectar el estado clinico del paciente, esto podria llevar a la necesidad de
documentar el tiempo optimo de la ventilacion de alta frecuencia oscilatoria.
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