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RESUMEN  

Objetivo: Conocer utilidad de la ventilación de alta frecuencia oscilatoria en pacientes 

pediátricos con síndrome de dificultad respiratoria aguda grave ingresados en la Unidad 

de Terapia Intensiva Pediátrica del Hospital de pediatría del Centro Médico Nacional de 

Occidente. Métodos: Revisión de casos, estudio retrospectivo, transversal y descriptivo. 

Mediante estadística descriptiva, estadística inferencial de variables cualitativas (chi 

cuadrada) y estadística inferencial de variables cuantitativas (U de Mann Whitney) se 

analizaron los parámetros de oxigenación (FiO2, PMVA, PaO2, Índice de oxigenación, 

Kirby) en dos grupos divididos de acuerdo al índice de oxigenación en Grupo 1 (IO <20) y 

Grupo 2 (IO>20) previo al ingreso a ventilación de alta frecuencia oscilatoria y en las 

primeras 48 horas de iniciada la VAFO. Se determino sexo, edad, peso, y diagnósticos 

asociados. Resultados: Durante el tiempo referido ingresaron 638 pacientes de los cuales 

27 casos se manejaron con VAFO, 16 pacientes fueron masculinos y 11 femeninos, la 

distribución por grupo fue para el grupo 1 de 10 casos y para el grupo 2 de 17 casos, 

mediana para la edad en el grupo 1 es de 9.5 m, para el grupo 2 fue de 16 meses, el peso 

fue de 8.5 kilos, 33.3% ingresaron con diagnostico de choque séptico y neumonía. El kirby 

e IO mejoraron en las primeras 4 horas posterior al ingreso de VAFO con p= 0.008 sin 

embargo el resto de las variables no fueron significativas. Mortalidad fue de 70.3%. 

Conclusiones: El uso de VAFO fue útil en pacientes con SDRA  ya que se asociado con 

una respuesta significativa en la oxigenación en las primeras 4 horas de establecida, este 

último permite reducciones significativas en FiO2 Y PMVA entregada. 

ABSTRACT 

Objective: To determine the usefulness of high-frequency oscillatory ventilation in pediatric 

patients with acute respiratory distress syndrome admitted serious Intensive Care Unit 

Pediatric Pediatric Hospital National Medical Center West. Methods: A review of cases, 

retrospective, cross-sectional and descriptive. Using descriptive statistics, inferential 

statistics for qualitative variables (chi square) and inferential statistics of quantitative 

variables (Mann Whitney) were analyzed oxygenation parameters (FiO2, PMVA, PaO2, 

oxygenation index, Kirby) divided into two groups according the oxygenation index in 

group 1 (IO <20) and Group 2 (OI> 20) prior to entering high frequency oscillatory 

ventilation and in the first 48 hours of initiation of HFOV. Was determined sex, age, weight, 

and diagnoses associated. Results: During the time referred admitted 638 patients of 

which 27 cases were managed with HFOV, 16 patients were male and 11 female, the 

group distribution for group 1 was 10 cases and group 2 of 17 patients, median age in 

group 1 is 9.5 m, for group 2 was 16 months, weight was 8.5 kilos, 33.3% were admitted 

with a diagnosis of septic shock and pneumonia. The IO kirby and improved in the first 4 

hours following admission of HFOV with p = 0.008 however the remaining variables were 

not significant. Mortality was 70.3%. Conclusions: The use of HFOV was useful in patients 

with ARDS and that associated with a significant response in oxygenation in the first 4 

hours of set, the latter allows significant reductions in FiO2 And PMVA delivered. 
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ANTECEDENTES: 

El síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) es una enfermedad pulmonar difusa 

asociada a hipoxemia severa [1]. El 10-15 % de pacientes que ingresan en unidades de 

cuidados intensivos (UCI) y hasta 20 % de los pacientes que requieren Ventilación 

mecánica (VM) cumplen criterios diagnósticos [2]. 

Estudios recientes sitúan la incidencia del SDRA entre el 1,6% y el 7,7% de los pacientes 

ingresados en unidades de críticos [3], entre el 8% y el 19,7% de los pacientes que 

requieren ventilación mecánica [3,4] y entre 17 y 26 casos por 100.000 personas/año 

cuando nos referimos a la población general [5]. 

Aunque la frecuencia de SDRA podría no parecernos alarmante, las cifras son muy 

elevadas cuando nos referimos a la mortalidad, que oscila entre el 25%-31%. [6] 

Se han reportado resultados contradictorios en las diferentes series sobre algunos 

factores pronósticos como el papel que desempeña el grado de hipoxemia [7,8]; muchos 

estudios la sitúan como una causa secundaria de muerte [9], con un porcentaje atribuible 

que oscila entre el 9% y el 16%. 

El clásico estudio de Webb y cols.[1] fue el primero en demostrar, inequívocamente, que 

la ventilación mecánica puede producir edema pulmonar; y al mismo tiempo, demostró  

que la presión positiva al fin de la espiración (PEEP) junto con la disminución  del volumen 

corriente, limitan la  lesión pulmonar asociada a la ventilación mecánica. En esta línea de 

conocimiento, hallazgos como los de Dreyfuss y cols. [2] en estudios experimentales a 

finales de los ochenta, demostraron  la relación entre el empleo de volumen corriente alto  

y el incremento de la lesión pulmonar. Además Gattinoni refiere el concepto de baby-

lung,a través del análisis  de tomografías axial computada  pulmonar [6] que consiste, en 

la presencia de  una pequeña porción pulmonar que interviene en el intercambio gaseoso 

y el resto se encuentra colapsado o edematizado; y finalmente, los resultados clínicos del 

estudio de la ARDS Network, [10] confirmó la necesidad de emplear un  volumen corriente 

bajo en estos pacientes, fueron sin duda avances importantes en el conocimiento de esta 

entidad y han influido favorablemente en su pronóstico. 

La prevención de daños irreversibles por hipoxemia y la mejora de la mecánica 

respiratoria son los principales objetivos del tratamiento en los pacientes con síndrome de 

dificultad respiratorio agudo. La ventilación mecánica convencional es la modalidad 
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predominante en el tratamiento de soporte del SDRA, pero también tiene efectos 

secundarios perjudiciales, que actualmente se denomina lesión pulmonar inducida por la 

ventilación (VILI). [9] 

Aunque es sabido, que el grado de hipoxemia no es concluyente para predecir la 

mortalidad [11], la pronta respuesta de la proporción PaO 2 / FIO 2 a las intervenciones 

terapéuticas pueden ser un indicador de una mayor tasa de supervivencia en el SDRA 

[12]  

La ventilación de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) es una modalidad de ventilación 

mecánica que  en animales demostró  los objetivos fisiopatológicos de protección 

pulmonar. Se caracteriza por el uso de frecuencias suprafisiológicas y volúmenes 

corrientes cercano el espacio muerto, y de esta manera puede otorgar presiones medias 

en la vía aérea (Pmva) más altas que la ventilación convencional, pero con menores 

presiones pico y menores oscilaciones de volumen, por ende, menor volutrauma y 

barotrauma, y al permitir descender la FIO2, menor toxicidad al oxigeno (O2). [13,14] De 

esta manera la VAFO es un recurso terapéutico ante la hipoxemia refractaria a la SDRA, y 

en el tratamiento del síndrome de escape aéreo. En el único estudio aleatorizado 

pediátrico postneonatal, la VAFO mostró en los pacientes tratados un requerimiento 

menor de oxigeno a los 30 días. [15] Un metaanálisis reciente concluyó que la VAFO 

parece disminuir la mortalidad en niños y adultos. [16] 

Existe  un estudio prospectivo en adultos que enrolo 148 pacientes a VAFO y ventilación 

mecánica convencional. Los autores no mostraron diferencias en los efectos adversos 

entre ambas modalidades, pero la mortalidad tuvo una diferencia no significativa (37% 

versus 52%, v = 0,1) en favor del grupo con HFOV. Sin embargo, hay que destacar que el 

grupo convencional no utilizo los estándares actuales de limitación de volumen y presión. 

Un estudio más reciente en 61 pacientes con SDRA no mostró diferencias entre HFOV y 

ventilación convencional, ni diferencias en los efectos secundarios. Sin embargo, el 

análisis revelo que los pacientes con hipoxemia  severa exhibían una tendencia hacia un 

beneficio de la HFOV. [26] 

En el único estudio prospectivo aleatorizado de alta frecuencia en población pediátrica, la 

mortalidad en los pacientes tratados con VAFO fue de 34% y hubo una incidencia del 25% 

síndrome de fuga aérea.. También está claro que los pacientes que no responden a 

VAFO tienen un aumento del riesgo de mortalidad de un 82%. [15] 
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Ventilación de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) con su constante presión media de vía 

aérea con pequeños volúmenes corrientes y frecuencia respiratoria alta puede ser la 

estrategia ventilatoria ideal de protección pulmonar [17]. En un ensayo controlado 

aleatorio multicéntrico sobre investigación de la eficacia de VAFO, la pronta mejora 

significativa de la PaO 2 / FIO 2 en el grupo VAFO se asoció con una tendencia hacia una 

reducción de la mortalidad de 30 días en comparación con la ventilación convencional. La 

PaO 2 / FIO 2 es el más importante predictor de la supervivencia independiente de la 

estrategia seleccionada [18]. La relación PaO2/FiO2  es el parámetro mas aceptado para 

evaluar el intercambio y estimar el cortocircuito pulmonar (shunt). Sin embargo, en 

pacientes ventilados también utilizamos el índice de oxigenación (IO = PMVA FiO2 x 100 / 

PaO2), que considera el impacto de la presión positiva a través de la presión media de la 

vía aérea (PMVA). Un índice de oxigenación sobre 5 es compatible con daño pulmonar, 

mientras índices sobre 10 indican un SDRA severo.[19] 

El mejor parámetro para decidir el cambio a la ventilación mecánica convencional es el 

incremento del índice de oxigenación (IO)  donde índice de oxigenación = PMVA  por  FIO 

/ PaO2. La ventaja de usar este índice es que integra la medición de la oxigenación  

(PaO2, FiO2) y del ventilador (PMVA).[20] 

La ventilación de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) constituye uno de los avances más 

importantes en el manejo de niños con enfermedades respiratorias críticas [1]. Esta 

modalidad respiratoria se caracteriza por la utilización de volúmenes ventilatorios muy 

pequeños (menores que el espacio muerto alveolar) a frecuencias respiratorias 

suprafisiológicas (entre 4 y 15 Hz, 240-900 rpm) [2]. A diferencia de otras modalidades de 

ventilación de alta frecuencia, en la VAFO la espiración es activa, lo que permite manejar 

de forma independiente la oxigenación y la ventilación [6,10].  

Si bien se ha utilizado fundamentalmente como técnica de “rescate pulmonar” y en 

pacientes neonatales [21], las indicaciones pediátricas de VAFO son cada día más 

numerosas, observándose además que sus beneficios son mayores cuando su aplicación 

es precoz [22,23]. 

Las principales ventajas de la VAFO frente a la ventilación mecánica convencional 

radicarían en una mayor protección del pulmón, reflejada por la menor incidencia de 

barotrauma, volutrauma, atelectrauma y biotrauma. [24,25] 
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Lunkenheimer et al. [27] fue el primero en utilizar un oscilador. Él estaba usando el 

oscilador  para estudiar la  impedancia del miocardio y descubrió que esta oscilación 

producía notable eliminación bióxido de carbono (CO2)  en los perros en apnea. Todos 

estos perros murieron, probablemente debido a un bajo gasto cardíaco debido a que la  

presión media de vía aérea era demasiado alta. Sin embargo, la ventaja de un oscilador 

en un ventilador de  alta frecuencia es que no sólo introduce  gas en los pulmones, sino 

que lo extrae de nuevo, permite un control preciso de la presión media de vía aérea. 

Posteriormente, el uso de alta frecuencia oscilatoria por  Bohn et al. [28] fueron capaces 

de demostrar un excelente  intercambio de gases  en los perros normales sin efectos 

adversos sobre el gasto cardíaco. Porque debido a la fascinación en un principio por  la 

eliminación de CO2 había muy poca atención a la presión media de las vías respiratorias. 

Un gran estudio multicéntrico hecho por Gerstmann et al. [29]. Fueron las  primeras 

investigaciones que utilizo agente tensioactivo  y un protocolo de reclutamiento de 

volumen. Comparado a la ventilación mecánica convencional, el grupo de alta frecuencia 

oscilatoria mejoraba la oxigenación más rápido, requería menos días de  asistencia 

respiratoria y oxígeno suplementario una vez destetados. La conclusión fue que hubo una 

reducción marcada en  los costos hospitalarios. Este estudio animó  a generalizar el uso 

de la oscilación de alta frecuencia en SDR neonatal. A pesar de estos buenos resultados, 

es decepcionante ver que una tercera parte de los niños son dados de alta con O2 

suplementario, es decir, tienen algún grado de enfermedad pulmonar crónica. 

Kolton et al. [30] demostraron que el control de CO2 se podría lograr mediante una 

combinación de aproximación Vt2f. Recientemente, ha habido una tendencia a la 

utilización de las frecuencias más bajas, pero la razón de esto no está claro. Venegas y 

Fredberg [31] mostró que la impedancia del pulmón cayó en la frecuencia oscilatoria 

mayor.  Argumentaron que a baja presión media de vía aérea, los pulmones tenían menos 

compliansa, por el  desreclutamiento, pero también la compliansa era menor a alta 

presión media de vía aérea debido a la sobredistensión alveolar. Se calcula entonces las 

presiones alveolares en un rango de presión media de vía aérea y las frecuencias 

utilizando la típica curva presión-volumen. Llegaron a la conclusión que había una 

ventilación más segura a bajas frecuencias lo que se hizo más grande con el aumento de 

la frecuencia. Este estudio sugiere  que deberíamos utilizar frecuencias  altas en lugar de 

frecuencias más bajas en el SDR y en niños mayores y los adultos. Sin embargo, esto es 

difícil con los actuales ventiladores de alta frecuencia. 
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 La ventilación de alta frecuencia ha sido ampliamente investigada en los recién nacidos 

prematuros con IRDS, una población específica en riesgo para la enfermedad pulmonar 

crónica (EPC). Desafortunadamente, los resultados de estos estudios fueron 

contradictorios [32,33], por lo que la pregunta sigue siendo la ventilación de alta 

frecuencia oscilatoria previene mejor la EPC que la ventilación mecánica convencional 

(CMV) en pacientes con enfermedad pulmonar grave. Las estimaciones agrupadas de los 

resultados pulmonares no muestran diferencias clínicamente relevantes entre VAFO y 

CMV [34], sin embargo, hubo heterogeneidad entre los estudios incluidos en estos meta-

análisis. 

Una ventilación prolongada con CMV antes de iniciar la ventilación de alta frecuencia  

podría reducir los beneficios de la ventilación de alta frecuencia. 

En los subgrupos de  recién nacidos prematuros con menos peso al nacer y con una 

mayor susceptibilidad para la enfermedad pulmonar crónica, la VAFO podría resultar en 

un menor daño pulmonar. [35] 

La conclusión de este estudio fue que la variación en estrategias de ventilación que eran 

utilizadas en los ensayos que compararon VAFO con CMV en recién nacidos prematuros  

es la explicación más probable para la diferencias observadas en los resultados de estos 

ensayos compararon con otro factores explicativos. [36] 

La experiencia con VAFO en nuestro país es escasa y limitada fundamentalmente a 

pacientes neonatales, en los que han fracasado previamente otras modalidades de 

ventilación convencional y/o de alta frecuencia [37]. No existe experiencia publicada sobre 

su utilización en niños mayores o adultos, si bien existen múltiples situaciones clínicas en 

las que puede ser útil.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuál es la utilidad de Ventilación de alta frecuencia oscilatoria en pacientes con 

síndrome de dificultad respiratoria aguda grave? 

La ventilación de alta frecuencia oscilatoria es una estrategia para mantener el  pulmón 

abierto que puede ofrecer un  mejor  intercambio de gases y protección pulmonar. Sus 

efectos favorables, sin embargo, no se han documentado en ensayos clínicos en nuestro 

medio.  

Es importante señalar que mejorado la fisiología (por ejemplo, mejorar la oxigenación) 

no necesariamente se traduce en un mejor resultado. Consistente con esta idea, es 

importante observar que los pacientes con SDRA que no sobreviven, con poca frecuencia 

mueren como consecuencia de la hipoxemia, en comparación con fallo multiorgánico, en 

este estudio queremos evaluar los resultados de la ventilación de alta frecuencia 

oscilatoria en pacientes con SDRA ingresados en la terapia pediátrica para conocer si 

presentan mejoría en los índices de oxigenación, así como el pronóstico  de la 

enfermedad, la mortalidad y la incidencia de SDRA. 

Este protocolo  sobre la VAFO debe tratar de identificar a la población de paciente  que se 

beneficiarían más, el momento oportuno para ingresar a la VAFO. Conocer el tiempo que 

se  requieren de una terapia de ventilación de alta frecuencia oscilatoria y pronóstico en 

los pacientes ingresados a la UTIP del Hospital de pediatría del CMNO nos ayudara a 

valorar y aplicar este recurso con más eficiencia.  
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HIPOTESIS 

HIPOTESIS DE INVESTIGACION 

La ventilación de alta frecuencia oscilatoria mejora la oxigenación en pacientes con 

síndrome de dificultad respiratoria aguda que ingresan con índice de oxigenación menor  

a  20.  

La ventilación de alta frecuencia oscilatoria disminuye la mortalidad por síndrome de 

dificultad respiratoria aguda  en pacientes pediátricos con índices de oxigenación menor a 

20  en comparación a los que ingresan con mayor índice de oxigenación. 

HIPOTESIS NULA 

La ventilación de alta frecuencia oscilatoria no mejora la oxigenación en pacientes con 

síndrome de dificultad respiratoria aguda que ingresan con índice de oxigenación menor  

a  20.  

La ventilación de alta frecuencia oscilatoria no disminuye la mortalidad por síndrome de 

dificultad respiratoria aguda  en pacientes pediátricos con índices de oxigenación menor a 

20  en comparación a los que ingresan con mayor índice de oxigenación. 
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JUSTIFICACION 

Magnitud 

La incidencia de SDRA en las poblaciones en situación de riesgo puede  variar desde 1,5 

hasta 12,9 casos por cada 100 000 personas por año, dependiendo de los criterios 

diagnósticos. La causa más común del SDRA, es la infección grave que representa 

aproximadamente la mitad de los casos. [38,39]  

Las infecciones pueden involucrar enfermedad localizada (como la neumonía) o 

enfermedad sistémica, incluyendo sepsis, sepsis grave, y el choque séptico.[33,40] El 

síndrome de disfunción orgánica múltiple es la principal causa de muerte en el SDRA y la 

tasa de mortalidad es de aproximadamente 40%.[50] 

La mortalidad global en niños que padecieron lesión pulmonar aguda (LPA), se encuentra 

en el rango entre 18% a 27%, y no es de sorprender que la mortalidad se incremente del 

29% al 50%, en los pacientes que desarrollaron SDRA/LPA, en contraste con los que no 

desarrollaron SDRA/LPA, en los cuales la mortalidad se presenta entre un 3% al 

11%[41,32] 

Cabe mencionar que los altos costos en el manejo del SDRA (400 dólares diarios) justifica 

la implementación de nuevas estrategias para el manejo que disminuyan la estancia en 

terapia intensiva y las secuelas respiratorias. 

Trascendencia 

Numerosos estudios han sugerido que la ventilación convencional puede 

perpetuar o agravar la lesión pulmonar. La ventilación en pequeños volúmenes  

para reducir el daño pulmonar durante la ventilación de alta frecuencia oscilatoria 

demostró que mejora la mortalidad en comparación con la ventilación convencional. La 

ventilación de alta frecuencia oscilatoria, ofrece la mejor oportunidad para lograr un mayor 

volumen pulmonar sin sobredistensión manteniendo al mismo tiempo normal o casi 

normal el estado acido-base. 

Vulnerabilidad 

Desconocemos la cantidad de pacientes ingresados a la terapia intensiva que desarrollan 

SDR y  que han necesitado VAFO sin embargo gran parte de ingresos con secundarios a 
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procesos respiratorios. Así, el costo adicional del uso de VAFO (compra de nuevo equipo 

y la formación de personal para una  proporción de  pacientes que tienen SDRA) se  

justifica por la  evidencia de que la VAFO mejorará los resultados clínicos 

importantemente. 

FACTIBILIDAD 

El es factible ya que en la unidad contamos con tres equipos de ventilación de alta 

frecuencia oscilatoria, dos de ellos Sensor medics A que se utilizan para ventilación en 

pacientes menores de 30 kilos y otro equipo Sensor medics B para ventilación en 

pacientes mayores de 30 kilos, además se cuenta con equipo de rayos x portátil y  

gasómetro las 24 horas del día lo que es importante para realizar cálculos gasométricos 

descritos en el protocolo.  

Contamos con  una terapia intensiva con alto flujo de pacientes graves en promedio 650 

casos por año de los cuales 4.3 % tienen diagnostico de SDRA. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la utilidad de la ventilación de alta frecuencia oscilatoria en pacientes 

pediátricos con síndrome de dificultad respiratoria aguda grave ingresados en la Unidad 

de Terapia Intensiva Pediátrica del Hospital de pediatría del Centro Médico Nacional de 

Occidente   

 

OBJETIVO ESPECIFICO 

 

1. Determinar que los  pacientes con SDRA sometidos a VAFO e índices de 

oxigenación mayores de 20 tienen mayor riesgo de hipoxemia refractaria  

 

2. Demostrar   mejoría de la hipoxemia mediante el análisis del índice de oxigenación 

en pacientes con SDRA manejados con VAFO 

 

3. Describir los estados de comorbilidad asociados con el incremento de la 

mortalidad de paciente con SDRA tales como hipoxemia persistente, falla orgánica 

múltiple, tiempo de ventilación mecánica, eventos quirúrgicos, respuesta 

inflamatoria persistente. 

 

4. Determinar los factores demográficos (edad, sexo, peso) en pacientes con SDRA 

sometidos a VAFO 
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MATERIAL Y METODO 

Diseño del estudio 

Descriptivo  retrospectivo  observacional   

Lugar de realización 

Servicio de Terapia Intensiva Pediatría del Hospital de Pediatría del Centro Médico 

Nacional de Occidente  

Tiempo de realización 

Doces meses iniciando el 1 de enero de 2012 y  termina 31 de diciembre de 2012 

Universo de trabajo 

Se evaluaran retrospectivamente los resultados en los pacientes pediátricos ingresados a 

la unidad de Terapia Intensiva Pediatría del Hospital de Pediatría del Centro Médico 

Nacional de Occidente  con diagnostico de SDRA y que fueron tratados con VAFO del 

periodo contemplado  del 1° enero de 2012 hasta el 31 de diciembre de 2012. 

Muestra 

Por ser un estudio retrospectivo nos basamos en análisis temporal de los expedientes del 

periodo definido del 01 enero de 2012 a  31 de diciembre de 2012 sin considerar un 

cálculo para tamaño de muestra 

 
CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 
Criterios de inclusión 
 

1. Diagnóstico de SDRA, con el cumplimiento de los siguientes criterios: inicio agudo, 

infiltrados bilaterales en la radiografía de tórax consistentes con edema pulmonar, 

hipoxemia, pao2/fio2 < 200 que fueron sometidos a VAFO 

2. Pacientes de 30 dias a 16 años de ambos sexos, con diagnostico de certeza de 

SDRA sometidos a VAFO 

 

Criterios de exclusión 

1. Peso mayor de 70 kg. 

2. 12 horas de hipoxemia severa refractaria (PaO2< 50 mm Hg) o más. 

3. Más de 48 horas de VMC con presiones de meseta (en volumen-control) o pico 

(en presión-control) mayores de 40 cm H2O. 

4. Obstrucción de la vía aérea inferior (asma, bronquiolitis, etc.). 

5. Shock refractario 
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6. Pacientes con hipertensión endocraneana sin monitoreo de la misma. 

7.  Diagnóstico de enfermedad no pulmonar terminal o daño neurológico severo. 

8. Edema agudo pulmonar cardiogenico. 

 

Criterios de eliminación  

1. Disfunción del equipo de ventilación de alta frecuencia 

 

ANALISIS ESTADISTICO 

 Para análisis descriptivo de variables cualitativas se analizarán con frecuencias y 

porcentajes 

 Para análisis descriptivo de variables cuantitativas se realizará con medias y 

desviaciones estándar en caso de curva de distribución de datos simétrica. En 

caso de curva no simétrica se utilizarán medianas y rangos. 

 Para estadística inferencial de variables cualitativas se utilizará chi cuadrada 

 Para estadística inferencial de variables cuantitativas de acuerdo a la curva de 

distribución de datos se utilizará t de Student en caso de curva simétrica y U de 

Mann Whitney en caso de curva no simétrica.  

 Para el análisis de la variable antes y después de la VAFO se utilizará t pareada 

en caso de distribución simétrica o Wilcoxon en caso de curva no simétrica.  

 Para evaluación de riesgos se utilizará riesgo relativo.  

 Se desarrollará una base de datos electrónica en Excel (Microsoft office 2010). 

 Para el análisis estadístico esta base de datos se convertirá al programa 

estadístico SSPS versión 17.0 para Windows.  

 Se considerara nivel de significancia estadística una p<0.05 

 Los resultados se presentarán en gráficos y tablas.  

ESTRATEGIA DE TRABAJO 

Preparación del respirador de VAFO 

1.- Respirador Sensormedics 3100A y 3100B®   
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Preparación del ventilador: calibraciones y montaje. 

El montaje del circuito del paciente es sencillo y lógico, debiendo seguirse las 

instrucciones del fabricante. No obstante, debemos tomar en consideración algunas 

precauciones: 

- Asegurar el perfecto estado y colocación de las válvulas neumáticas del circuito, ya que 

constituye la causa más frecuente de fallo en el funcionamiento o en las calibraciones. Es 

esencial que las válvulas encajen perfectamente en el circuito del paciente, así como 

poner especial cuidado en que no se desajusten al colocar los conectores de rosca (luer) 

de los tubos-sensores correspondientes. 

- Cierre correcto de los cuatro cierres del compartimento oscilatorio (sujeción circuito-

diafragma) y de la válvula del desagüe de la trampa de agua (es recomendable colocar un 

tapón de seguridad – cierre estándar). 

- Una vez conectado el circuito y previamente a la conexión al paciente, deben realizarse 

las calibraciones obligatorias: del circuito del paciente y de comprobación de 

funcionamiento del ventilador (figuran en la carcasa del aparato y en el manual del 

operador). Si no se pasan correctamente las calibraciones, se debe buscar el origen del 

problema, que en la mayoría de los casos, es debido al inadecuado montaje del circuito 

y/o la existencia de fugas. 

Para fines del estudio se definen dos grupos de la siguiente manera para la inclusión en el 

protocolo: 

CRITERIOS SDRA GRAVE: 

1.- Diagnóstico de SDRA, con el cumplimiento de los siguientes criterios: inicio agudo, 

infiltrados bilaterales en la radiografía de tórax consistentes con edema pulmonar, 

hipoxemia, pao2/fio2 < 200 que fueron sometidos a VAFO 

2.- Índice de oxigenación (IO)> 20 o presión media de la vía aérea (Pmva > 18 cm H2O 

que persista por un tiempo mayor de 6 horas en VMC, IO= PMVA x FIO2/PaO2 

expresando la PMVA  en cm H2O, la FIO2 en porcentaje y la PaO2 en mm Hg  

CRITERIOS SDRA NO GRAVE: 

1. Diagnóstico de SDRA, con el cumplimiento de los siguientes criterios: inicio 

agudo, infiltrados bilaterales en la radiografía de tórax consistentes con edema 

pulmonar, hipoxemia, pao2/fio2 < 200 que fueron sometidos a VAFO. 

2. Índice de oxigenación (IO) < 20 o presión media de la vía aérea (PMVA< 18 cm 

H2O que persista por un tiempo mayor de 6 horas en VMC, IO= PMVA x 
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FIO2/PaO2 expresando la PMVA  en cm H2O, la FIO2 en porcentaje y la PaO2 

en mm Hg 

Se registraran los datos demográficos (nombre, fecha de ingreso, fecha de nacimiento, 

edad, peso, sexo y fecha de egreso), diagnósticos (diagnóstico de ingreso, de egreso, 

estado posquirúrgico y presencia de infección, ya fuera sospechada o documentada), 

evento desencadenante de SDRA y PRISM I que se define como una variable continúa. El 

sistema PRISM I (Probability Risk Infant Score Mortality) es el método para predecir 

mortalidad en niños gravemente enfermos, y se basa en los valores de catorce variables 

clínicas y de laboratorio medidas durante las primeras 24 horas del ingreso (tensión 

arterial, frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, PaO2/ FiO2, PaCO2, TP/TPT, 

bilirrubinas, calcio, glucosa, potasio, bicarbonato, reacción pupilar, Glasgow, edad), a las 

que se adjunta una puntuación que constituye un valor objetivo y cuya suma resultante 

representa la medida de la severidad de la enfermedad. Se asume que puntuaciones más 

altas implican mayor gravedad y riesgo de fallecer. Bajo riesgo de fallecer: puntuación 

menor a 20 puntos; moderado riesgo: 20-29 puntos; alto riesgo: mayor a 30 puntos 

También se recolectaran los datos obtenidos de la revisión de expedientes 

inmediatamente anteriores a la iniciación de la VAFO (tiempo de VMC, FIO2, PMVA, 

presión inspiratoria pico [PIP], nivel de PEEP, frecuencia respiratoria [FR], tiempo 

inspiratorio [TI], estado acidobase [EAB], frecuencia cardíaca, tensión arterial sistólica 

[TAS], media [TAM] y diastólica [TAD], presión venosa central [PVC], tratamiento con 

drogas vasoactivas) y durante la VAFO (EAB, FC, TA, y parámetros del oscilador en los 

siguientes intervalos: 1, 2, 4, 6, 12, 24 y 48 horas de iniciada la ventilación oscilatoria de 

alta frecuencia. Se registraran las drogas cardioactivas y las desviaciones del protocolo. 

Se calcularan también el cociente PaO2/ FIO2 (kirby) e índice de oxigenación (IO). 

Al egreso del protocolo fueron clasificados en alguna de las siguientes categorías: 

- Vivo sin enfermedad pulmonar crónica severa. 

- Vivo con enfermedad pulmonar crónica severa (necesidad de oxigenoterapia). 

- Muerto, especificándose el mecanismo clínico de la muerte como: 

• Síndrome de disfunción organica múltiple  (SDOM) diferente al fallo pulmonar. 

• Muerte cerebral o de causa neurológica. 

• Desconocida. 

Se desarrollará una base de datos electrónica en Excel (Microsoft office 2010). Para el 

análisis estadístico esta base de datos se convertirá al programa estadístico SSPS 

versión 17.0 para Windows. Los resultados se presentarán en gráficos y tablas 
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RESULTADOS 

Durante el período  del 1 de enero de 2012 al 31 de diciembre de 2012, ingresaron a la 

unidad de terapia intensiva 638 pacientes, de los cuales el 7.2% (n=46)  cumplieron 

criterios diagnósticos de SDRA. 28 pacientes (60.8%) recibieron asistencia ventilatoria 

con VAFO.  

Se excluyó un paciente por ausencia de expediente.  

16 casos (59.2%) fueron de sexo masculino y 11 (40.7%) correspondieron al sexo 

femenino con valor p=0.384 

Se analizaron entonces 27 casos bajo asistencia ventilatoria con VAFO, para fines del 

estudio se dividió a los pacientes en dos grupos tomando en cuenta el índice de 

oxigenación previo a la instalación de la VAFO. Grupo 1 IO <20(n=10), Grupo 2 IO 

>20(n=17).  

La mediana para la edad en el grupo 1 fue 9.5 meses (2-100) y para el grupo 2 fue 16 

meses (2-168) con una p=0.366. En relación al peso  en el grupo 1 fue  de 8.5 kilos (2-21), 

y en el grupo 2 de 7 kilos (3-67) con p=0.563. Tabla 1. 

 

 
TABLA 1. VARIABLES DEMOGRAFICAS 

 

Variable IO<20 

N=10 

IO>20 

N=17 

Valor P 

Edad 9.5†(2-100) 16 †(2-168) 0.366 

Peso 8.5†(2-21) 7†(3-67) 0.563 

Genero  

        Masculino  n (%) 

        Femenino  n (%) 

 

7 (70) 

3 (30) 

 

9(52.9) 

8(47.1) 

 

0.384 

 

† Variable descrita como mediana (rango intercuartílico). 

 

 

Los días de estancia variaron de 3 a 87 días, con una mediana de 19. En cuanto a los 

días de asistencia mecánica ventilatoria en los pacientes con ventilación convencional se 

obtuvo una mediana de 16 (2-50) p=0.513 y en los casos asistidos con VAFO fue de 3 (1-

16) p=0.980. Grafica 1 
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Grafica 1. MEDIANAS DE DIAS DE ESTANCIA, VENTILACION MECANICA 

CONVENCIONAL Y VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA OSCILATORIA. 

 

VMC: ventilación mecánica convencional, VAFO: ventilación de alta frecuencia oscilatoria 

 

De acuerdo a la clasificación de SDRA obtuvimos 12 casos (45%) considerados como 

SDRA primario, y 15 casos (55%) con SDRA secundario. El 33.3% de los ingresos 

tuvieron como diagnóstico principal infección respiratoria aguda o sepsis. De los 27 casos 

el 14.8%(n=4) presentaban enfermedad subyacente, un paciente con inmunocompromiso. 

Grafica 2. 

Grafica 2. CLASIFICACION DIAGNOSTICA DE SINDROME DE DIFICULTAD 
RESPIRATORIA  
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En cuanto al evento que desencadeno  el SDRA el choque séptico (48.1%) fue la principal 

causa seguida de neumonía (30%) p= 0.600 Grafica 3. 

 
 

Grafica 3. EVENTO DESCENCADENANTE  
 

 
 

 

Previo al ingreso a VAFO se realizo un análisis ventilatorio, gasométrico y hemodinámico 

de cada paciente con determinación de índices ventilatorios tales como relación 

PaO2/FiO2 e índice de oxigenación, en base a este último, se clasificaron los grupos ya 

descritos observando diferencias significativas en variables continuas tales como 

requerimientos de FiO2 100 ±2.6 (p=0.015), en requerimientos de presión media de la vía 

aérea 21 ±4.6 (p=0.017), Kirby 57 ±20.4 (p=0.000), impacto sobre la  PaO2 57±20.6 

(p=0.008) e índice de oxigenación  37 ±21.03 (p=0.000). 

Las características principales al ingreso a VAFO se muestran en la Tabla 2. 
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TABLA 2.ANALISIS DESCRIPTIVO DE VARIABLES CONTINUAS PREVIOS AL INICIO DE VAFO 

 

VARIABLE IO <20 

N=10 

IO>20 

N=17 

Valor P 

FIO2 87±14.70 (60-100) 

 

100±2.6)(90-100) 0.015 

PMVA 17±2.4(14-22) 

 

21±4.6 (13-31) 0.017 

KIRBY 106.5±21.3 (67-138) 

 

57±20.4 (34-103) 0.000 

PaO2 90.5±21.5(57- 117) 

 

57±20.6 (34-103) 0.008 

PaCO2 49.2±4.5 (24.2-63.7) 

 

46.3±3.9 (29.9-59.7) 0.80 

PEEP 10.5±2.5 (10-17) 

 

12±2.3 (7-16) 0.74 

PIP 22.5±7.1 (15-40) 

 

12±7.3 (16-42) 0.25 

TAM 70±18.3 (44-102) 

 

65±20.9 (37-114) 0.42 

FC 133.5±28.6 (77-165) 

 

12±23.7 (76 -167) 0.76 

PCV 9±3.2 (2-12) 

 

12±5.2 (4-8) 0.065 

PRISM 10±13.5 (1- 46) 

 

17±26.6 (2- 76) 0.19 

IO 17±3.07 (12-20) 

 

37±21.03 (21-101) 0.00 

PEEP: presión espiratoria al final de espiración. PIP: presión inspiratoria pico. PMVA: presión media de la vía aérea, PaO2: 
presión arterial de oxígeno. PaCO2: presión arterial de dióxido de carbono, FiO2: fracción inspirada de oxigeno, TAM: 
presión arterial media, FC: frecuencia cardiaca, PVC: presión venosa central 
* Desviación estándar. Media±DS ( mínimo – máximo ) 

 
 

Posterior a la instalación de alta frecuencia se analizó el impacto de dicha estrategia 

ventilatoria sobre la PaO2, PMVA, FiO2, mediante la determinación de la relación 

PaO2/FiO2 y el índice de oxigenación, realizándose mediciones a la hora, 2 horas, 4 

horas, 6 horas, 12 horas, 24 horas y 48 horas. 

La FiO2 se pudo disminuir de manera más eficiente en el grupo 1(IO<20) durante las 

primeras dos horas con una p=0.039, sin embargo durante el resto del tiempo en VAFO 

esta disminución no fue significativa, en el grupo 2 (IO>20)  la FiO2 se disminuyo hasta  

después de las 12 horas en VAFO y a las 48 h la p=0.045 TABLA 3. 
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TABLA 3. FiO2 ANTES Y DURANTE LA VENTILACIÓN DE ALTA FRECUENCIA OSCILATORIA. 

VARIABLE IO < 20 

N=10 

IO > 20 

N=17 

Valor P 

Fio2 prevafo 87±14.70 (60-100) 

 

100±2.60(90-100)   0.015  

Fio2 1 h 100±16.33 (60-100) 

 

100±12.27(70-100) 0.088  

Fio2 2 h 90±15.35 (60-100) 

 

100±9.92 (60-100) 0.039 

Fio2 4 h 75±19.46 (50-100) 100±18.16 (45-100) 

 

0.127 

Fio2 6 h 67±23.89 (40-100) 100±21.38 (40-100) 

 

0.124 

Fio2 12 h 75±26.75 (30-100) 80±18.50 (50-100) 

 

0.412 

Fio2 24 h 100±12.33 (70-100) 70±21.20 (40-100) 

 

0.755 

Fio2 48 h 100±12.53 (70-100) 80±18.11 (35-100) 

 

0.045 

FiO2: fracción inspirada de oxigeno, VAFO: ventilación de alta frecuencia oscilatoria 
* Desviación estándar. Media±DS (Mínimo - máximo) 
 

En cuanto al impacto sobre PaO2 se observó una mejoría significativa a las 4 horas de 

ventilación mecánica con VAFO a favor del grupo con índice de oxigenación <20 con una 

p 0.05, sin diferencia significativa en los demás tiempos de análisis. Tabla 4. 

TABLA 4. PaO2 ANTES Y DURANTE LA VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA OSCILATORIA 
 

variable IO<20 

N10 

IO>20 

N17 

Valor P 

Pao2 prevafo 90.5±21.5(57-117) 

 

57±20.6 (34-103) 0.008 

Pao2 1h 115.3±83.45 (42-303) 

 

90.1±71.00 (54.4-240) 0.514 

Pao2 2h 113±60.07 (37-216) 

 

113±60.07 (37-216) 0.900 

Pao2 4h 124±46.89 (70-210) 

 

82.5±57.10(30-237) 0.051 

Pao2 6h 103.5±38.24 (61-178) 

 

74±67.28 (43-265) 0.477 

Pao2 12h 85±33.99 (66-179) 

 

90±44.00 (42-207) 0.956 

Pao2  24h 102.5±42.05 (75-214) 

 

83±46.83 (53-242) 0.076 

Pao2  48h 73±39.60 (41-136) 

 

91±66.17 (42-270) 0.378 

PaO2: presión arterial de oxigeno h: horas 
* Desviación estándar. Media±DS (Mínimo - máximo) 

En relación a lo observado con la PMVA solo se encontró una diferencia significativa entre 

ambos grupos a la hora de iniciada la ventilación mecánica con VAFO a favor del grupo 
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con IO <20 y posteriormente no se documentaron diferencias significativas en cuanto 

requerimientos de presión media de la vía aérea  

TABLA 5. PMVA ANTES Y DURANTE VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA OSCILATORIA 

VARIABLE IO<20 

N10 

IO>20 

N17 

Valor P 

PMVA  prevafo 17±2.42 (14-22) 21±4.61(13-31) 

 

0.017 

PMVA  1h 23±2.91 (18-27) 28±4.72 (18-39) 

 

0.013 

PMVA  2h 25.5±5.12 (16-36) 27±4.70 (21-38) 

 

0.190 

PMVA  4h 24±3.91 (18-30) 27.5±5.37 (19-38) 0.223 

 

PMVA 6h 23.5±5.30 (18-35) 26.5±4.96 (20-38) 0.146 

 

PMVA  12h 24.5±3.77 (18-29) 26±5.59 (20-38) 0.160 

 

PMVA  24h 24.5±4.90 (12-29) 27±4.75 (20-33) 0.172 

 

PMVA  48h 26±3.86 (22-33) 24±6.47 (18-40) 0.568 

 
PMVA: presión media de la vía aérea h: horas 
* Desviación estándar. Media±DS (mínimo – máximo) 

 
El Kirby fue estadísticamente significativo al ingreso con p=0.000, y  a las 4 horas con 

mediana de 173.5±67.34 para IO<20 y 90±93.34 con p=0.008, sin embargo posterior a las 

6 horas el valor de p no es significativo. Tabla 6.Grafico 4. 

 

TABLA 6. KIRBY ANTES Y DURANTE LA VENTILACIÓN DE ALTA FRECUENCIA OSCILATORIA 

VARIABLE IO < 20 

N10 

IO > 20 

N17 

Valor P 

Kirby 

prevafo 

106.5±21.3 (67-138) 

 

57±20.4 (34-103) 0.000 

Kirby  1h 101±87.60(42-303) 

 

71±51.18(40-240) 0.291 

Kirby  2h 134.5±81.47 (43-308) 

 

116±64.35 (43-280) 0.466 

Kirby  4h 173.5±67.34 (116-348) 

 

90±93.34 (30-382) 0.008 

Kirby  6h 160±56.86 (76-226) 

 

108±72.45 (51-272) 0.187 

Kirby  12h 141.4±56.78 (88-256) 

 

134.5±67.12 (42-259) 0.405 

Kirby  24h 147±81.13 (96-344) 

 

129±64.45(60-265) 0.222 

Kirby  48h 91±38.76 (41-136) 

 

122±82.34 (60-338) 0.169 

h:horas * Desviación estándar. Media±DS (Mínimo - máximo) 
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Grafica 4. RELACION PaO2/FiO2 ANTES Y DURANTE LA VENTILACION DE ALTA 
FRECUENCIA OSCILATORIA 

 
 
 
 

Al evaluar el índice de oxigenación en los intervalos de tiempo antes descritos 

encontramos diferencias significativas a favor del grupo 1, con una diferencia significativa 

de 0.013 a las 4 horas de iniciada la ventilación mecánica con VAFO, sin encontrar 

diferencias significativas en el resto de las mediciones. Grafica 5. 

 

GRAFICA 5. INDICE DE OXIGENACION ANTES Y DURANTE LA VENTILACION DE 
ALTA FRECUENCIA OSCILATORIA  
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Al realizar el análisis global de las diferentes variables se hace evidente el impacto de la 

VAFO a las 4 horas de su inicio sobre la mejoría en los niveles de PaO2, la disminución 

de la PMVA y disminución en los requerimientos de la FiO2 traduciéndose en una 

elevación de la relación PaO2/FiO2 y disminución en los índices de oxigenación en forma 

significativa a favor del grupo 1. 

TABLA 7. VALORES MEDIOS DEL ÍNDICE DE OXIGENACIÓN (IO), PO2 ARTERIAL (MMHG), 
FIO2, PRESIÓN MEDIA EN VÍA AÉREA (PAW) (CMH2O) EN EL MOMENTO PRETRATAMIENTO 
Y 1, 2, 4, 6, 12, 24 Y 48H DESPUÉS DE INICIAR LA VAFO. 
 

HORAS 

EN 

VAFO 

GRUPO 1  

(IO<20) 

GRUPO 2 

(IO>20) 

IO  PaO2 FiO2 PMVA Kirby 

 0 IO <20 17(12-20) 88.2(57-117) 87(60-100) 17(14-22) 106.5(67-

138) 

 

IO>20 37(21-101) 57(34-103) 100(90-100) 21(13-31) 57(34-103) 

 

1 IO<20 25(7-60) 115.3(42-303) 100(60-100) 23(18-27) 101(42-303) 

 

IO>20 33(12-90) 90.1(54.4-240) 100(70-100) 28(18-39) 71(40-240) 

 

2 IO<20 18(8-78) 113(37-216) 90(60-100) 25.5(16-36) 134.5(45-308 

 

IO>20 24(11-90) 113(37-216) 100(60-100) 27(21-38) 116(45-280) 

 

4 IO<20 13.5(6-25) 124(70-120) 75(50-100) 24(18-30) 173(116-348) 

 

IO>20 27(6-96) 82.5(30-237) 100(45-100) 27.5(19-38) 90(30-382) 

 

6 IO<20 17(8-34) 103.5(61-178) 67(40-100) 23.5(18-35) 160(76-226) 

 

IO>20 24(10-75) 74(43-265) 100(40-100) 26.5(20-38) 108(51-272) 

 

12 IO<20 15(7-32) 85(66-179) 75(30-100) 24.5(18-29) 141(88-256) 

 

IO>20 20(4-89) 90(42-207) 80(50-100) 26(20-38) 130(42-259) 

 

24 IO<20 17(6-27) 102.5(75-214) 100(70-100) 24.5(12-29) 147(96-344) 

 

IO>20 19(8-51) 83(53-242) 70(40-100) 27(20-33) 129(60-265) 

 

48 IO<20 27(15-79) 73(41-136) 100(70-100) 26(22-33) 91(41-136) 

 

IO>20 17(7-60) 91(42-270) 80(35-100) 24(18-40) 122(60-338) 

 

IO:índice de oxigenación, h:horas 
Variable descrita como mediana (rango intercuartílico). 
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Aunque no hubo una diferencia significativa en cuanto a la mortalidad en ambos grupos 

se observó que en grupo 1 fallecieron el 60% de los pacientes mientras que en el grupo 2 

el 76.4% de los casos con una p=0.159, con una mortalidad global de 70.3 %.  

En el 48 % de los pacientes se documentó síndrome de falla orgánica multisistemica. El 

77.7% de los pacientes presentaron evento de choque séptico. El 21.8% presentaron fuga 

de la vía aérea grosera. 51.8 % son pacientes que fueron intervenidos previo al ingreso a 

terapia intensiva o durante su estancia en la unidad. 

 
TABLA 8. MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN PACIENTES CON VENTILACION DE ALTA 
FRECUENCIA OSCILATORIA 
 

Variable IO < 20  

n(10) 

IO > 20  

n (17) 

Valor P 

Defunción, n (%) 6 (60) 13(76.5) 0.159 

 

Infección, n (%) 9 (90) 15(88.2) 0.567 

 

Neumonía, n (%) 9(90) 15(88) 0.888 

 

Choque séptico, n (%) 6(60) 15(88) 0.088 

 

Fuga aérea, n (%) 4(40) 7(41) 0.952 

 

FOM (%) 4(40) 9(52.9) 0.516 

 

Aminas, n (%) 9(90) 17(100) 0.184 

 

Edo. Posquirúrgico, n (%) 7(70) 7(41) 0.148 

 

n=numero (porcentaje) 
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DISCUSION 
 
La utilización de la ventilación convencional se ha asociado a daño pulmonar debido a 

presiones y volúmenes de ventilación excesivos. La ventilación de alta frecuencia 

oscilatoria limita la administración de volúmenes y presiones excesivas disminuyendo el 

riesgo de daño pulmonar asociado a ventilación  

En nuestros resultados se demostró que la VAFO incrementó en forma transitoria la PaO2 

y mejoro  la relación PaO2/FiO2. Esto permitió una reducción en la FiO2, y en la PMVA 

traduciéndose en disminución de los índices de oxigenación, este comportamiento fue 

evidente en las primeras 4 horas de iniciada la VAFO, Mehta et al., observaron un patrón 

similar en las primeras 12 a 24 horas de iniciada la ventilación mecánica con VAFO.  

El índice de oxigenación es un importante predictor de sobrevida se ha documentado que 

cuando los índices de oxigenación son menores de 15 o bien hay una mejoría del 30% en 

las primeras 24 horas de iniciada la VAFO, se consideró como un predictor favorable de 

supervivencia, pero aún más importante resulto ser el análisis continuo de los índices de 

oxigenación; en nuestra población encontramos que el 40.7% de los pacientes 

presentaban un índices de oxigenación mayor de 30 antes del inicio de la VAFO lo que 

implica por sí mismo un riesgo elevado de mortalidad aunado a que en el 77.7% de los 

pacientes presentaban síndrome de falla orgánica múltiple el riesgo de mortalidad era 

mayor lo que explica la mortalidad global  reportada durante el estudio de 70.3%. Aunque 

no hubo diferencias significativas en la mortalidad  entre ambos grupos cabe mencionar 

que se observó una mortalidad menor en el grupo 1 (60%) vs (76.5%) del grupo 2. Mehta 

et al., encontraron en un grupo de estudio con un patrón similar de comportamiento en los 

índices de oxigenación informaron una mortalidad de 61.7%, mortalidad que resulta mayor 

a lo informado en otros estudios (Fort et al y Derdak) que en promedio es de 40%, en 

estudios en América Latina la mortalidad fue de 36 %. 

Dos estudios (Fort et al. Y Mehta et al)  identificaron el hecho de que un mayor número de 

días con ventilación convencional se asoció significativamente con mortalidad, en nuestro 

estudio los pacientes que ingresan con índices de oxigenación menores de 20 mostraron 

un mayor número de días de ventilación probablemente porque los pacientes con índices 

de oxigenación mayores a 20 obtuvieron una mortalidad más alta. 

La incidencia de barotrauma observada (21.8%) es superior a las tasas observadas en los 

estudios de Derdak (14%) y similar al de Mehta, sin ser significativo como predictor de 

mortalidad. 
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CONCLUCIONES 

 
1. El uso de VAFO fue útil en pacientes con SDRA  ya que se asociado con una 

mejoría significativa en los índices de oxigenación en las primeras 4 horas de 

iniciada la terapia en el grupo 1, esto permitió la reducción transitoria de la FiO2 Y 

PMVA. 

 

2. La indicación de VAFO en pacientes con SDRA no fue oportuna en el 88.8% de 

los casos en donde se observaron índices de oxigenación mayores de 13 e incluso 

en el 40.7% de los pacientes tenían implicaciones de mal pronóstico en base a 

que los índices de oxigenación eran mayores de 30 antes de iniciar la terapia con 

VAFO. 

 

3. En comparación el grupo con índice de oxigenación  >20,  el daño pulmonar fue 

mayor, observando un incremento significativo en las  presiones pico durante 

ventilación convencional, y durante el proceso de ventilación de alta frecuencia al 

final no hubo diferencias en los requerimientos de FiO2 la cual se mantuvo 

elevada ni en la PMVA. 

 

4. El barotruama como complicación de la ventilación mecánica se observó en el 

21.8%. 

 

5. No hubo diferencia significativa en cuanto a la morbimortalidad en ambos grupos 

sin embargo cabe mencionar que en los pacientes del grupo 1 la mortalidad fue de 

60% mientras que en el grupo 2 fue de 76.5% con una mortalidad total del 70.3 %.  

 

6. El diagnostico asociado más frecuentemente con SDRA fue choque séptico con 

48.1% y la falla orgánica múltiple se presentó en el 77.7% de los pacientes  

 

7. Creemos que nuestra experiencia con la VAFO apoya el hecho de que en niños 

con  SDRA  con IO < 20, mejoran de forma significativa los parámetros referentes 

al grado de oxigenación. 
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RECOMENDACIONES 

 

1. Por la naturaleza y dinámica del manejo con VAFO se requieren  de estudios 

prospectivos o de ensayos clínicos controlados en la población pediátrica para 

definir una selección más efectiva de los pacientes candidatos a esta tecnología. 

 

2. Procurar la disponibilidad del recurso y mantenimiento del equipo en forma 

periódica. 

 

3. Establecer talleres sobre VAFO en las unidades de terapia intensiva pediátrica 

para su correcto uso y evaluación. 

 

4. Realizar estudios multicentricos sobre la experiencia en VAFO en las diferentes  

unidades de terapia intensiva pediátrica. 
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ANEXOS 

 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

DATOS DEMOGRAFICOS: 

Nombre:  ________________________________________________________________ 

Edad: ________________     Peso: __________________   Sexo:  __________________ 

Fecha de nacimiento: ______________________________________________________ 

Fecha de ingreso: ___________________   Fecha de egreso: _____________________ 

PRIMS : _________________________________________________________________ 

 

DIAGNOSTICOS: 

Diagnostico de 

ingreso:_________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Diagnostico de 

egreso:__________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Edo. 

Posquirúrgico:____________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 
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Infección:________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Evento descencadenante: 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

PARAMETROS ANTES DE VAFO 

Tiempo en ventilación mecánica:______________________________________________ 

Tratamiento con drogas vasoactivas:__________________________________________ 

FiO2  

PMVA  

PIP  

PEEP  

FR  

TI  

PH  

CO2  

PaO2  

HCO3  

EB  

FC  

TAS  

TAD  

TAM  

PVC  

KIRBY  

INDICE DE OXIGENACION  

DIF A-a O2  
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PARAMETROS DURANTE VAFO: 

PARAMETRO 1hr 2hr 4hr 6hr 12hr 24hr 48hr  

FiO2         

PMVA         

Hz         

AMPLITUD         

FLUJO         

KIRBY         

IO         

DIF A-a O2         

PH         

PaO2         

PCO2         

HCO3         

EB         

FC         

TA         
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