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RESUMEN

Introduccion: La ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) fue introducida en
1960 como un método ventilatorio para mejorar la oxigenacion y la ventilacion,
evitando las complicaciones de la ventilacion convencional. La VAFO tedricamente
permite una ventilacién pulmonar protectora. Estudios recientes sugieren que la VAFO
no es el tratamiento inicial para el soporte de la insuficiencia respiratoria grave, sino un
tratamiento de rescate en pacientes criticos.

Objetivos: 1. Describir la aplicacion nueva de la VAFO en una unidad de cuidados
intensivos (UCI). 2. Describir la aplicacion de la VAFO sobre la funcion pulmonar. 3.
Evaluar los resultados en pacientes con sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)
y/o fuga aérea.

Metodologia: La VAFO no se habia aplicado con anterioridad en la UCI en la que se ha
conducido el estudio. Entre Abril de 2011 a Marzo de 2013 se realizd un estudio
prospectivo y observacional incluyendo pacientes que recibieron VAFO en la UCI de
neurotrauma de Vall D’Hebrén. Se recogieron las variables sociodemograficas y la
gravedad mediante la escala Apache II, variables hemodindmicas y gasométricas. Se
recogieron también las caracteristicas de la ventilacion convencional y los parametros
ventilatorios de la VAFO, y desenlaces clinicos (dias de ventilacién mecanica, dias de
VAFO, estancia en UCI, estancia hospitalaria, mortalidad en UCI, hospitalaria y a 60
dias.

Resultados: La aplicaciéon nueva de la VAFO en la UCI se llevd a cabo de manera
protocolizada, obteniendo resultados comparables a los datos de centros con mayor
experiencia. La VAFO obtuvo un incremento de PaO,/FiO, significativo a las tres horas



de su instauracion, las alteraciones hemodinamicas al iniciar esta modalidad fueron
minimas y bien controladas. Respecto a los desenlaces la mortalidad a global a 60 dias
fue del 31%. Destaca que la supervivencia en pacientes con SDRA y fuga aérea
persistente (6/13 casos) fue mayor respecto a los pacientes con SDRA sin fuga, no
falleciendo ninglin paciente.

Conclusion: La aplicacion protocolizada la VAFO puede realizarse con seguridad en
pacientes adultos con SDRA y/o fistula bronco-pleural. Mejora intercambio de gases y
la mecanica pulmonar en casos seleccionados. El disefio del estudio no permite
establecer conclusiones en cuanto a su eficacia clinica, pero debe considerarse como
una opcidn de tratamiento de rescate particularmente en los pacientes con fuga aérea
persistente y SDRA.

TEXTO DE LA COMUNICACION
Introduccion

La presion positiva en la via aérea proporcionada por la ventilacidon mecénica, ha sido
un avance muy importante en el tratamiento de enfermos con insuficiencia respiratoria
en las unidades de cuidados intensivos. Este hecho se ha puesto de manifiesto en una
reduccion importante de la mortalidad. No obstante, la utilizaciéon de presiones
positivas, volimenes corrientes y concentraciones de oxigeno elevadas (fraccion de
inspiratoria de oxigeno [FIO,], pueden provocar un dafio sobreafiadido al parénquima
pulmonar.'

La ventilacion mecanica puede conducir a la lesion pulmonar y puede contribuir a la
respuesta inflamatoria sistémica en pacientes con el sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA). Para evitar la lesiéon pulmonar afiadida inducida por la ventilacion, las
recomendaciones actuales se centran en la evitacion de sobre-distension alveolar y
colapso alveolar ciclico y de reexpansion, asi como alcanzar y mantener el
reclutamiento alveolar. Un estudio publicado recientemente por el Instituto Nacional de
Salud - ARDS Network compara una "proteccion pulmonar" estrategia de bajos
volumenes corrientes (6 ml/kg) y las presiones meseta (menos de 30 cm H 2 O) con una
estrategia de mayor volumen corriente encontrado una absoluta reduccion de la
mortalidad del 9%. Esta estrategia de proteccion pulmonar va destinada principalmente
a evitar la sobredistension del pulmén. >

Estas estrategias ventilatorias propuestas para evitar la lesion que constan de; un
volumen tidal reducido; una presidbn meseta baja en la via aérea para evitar la
sobredistension alveolar, y niveles moderados de PEEP contribuyen a disminuir la
inestabilidad alveolar.’

La ventilacion de alta frecuencia (VAF) fue introducida en el 1960 como un modelo
nuevo ventilatorio, el cual permitié6 mejorar la oxigenacion y la ventilacion, asi como
evitar las complicaciones asociadas a la ventilacion convencional (VMC).! Ventilacion
de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) es un método de ventilacion que tedricamente
alcanza todos los objetivos de la wventilacion pulmonar protectora descritos
anteriormente. La VAFO oscila el pulmoén en torno a una presion constante las vias
respiratorias media (mPaw) que es mayor que la que suele aplicarse durante la
ventilacion convencional (VMC). Aunque las oscilaciones pueden provocar cambios
significativos de presion en el tubo endotraqueal, las fluctuaciones de presion son



significativamente atenuadas a nivel alveolar. La atenuacion de las oscilaciones de la
presion distal depende de maltiples variables, incluyendo el diametro del tubo
endotraqueal, la frecuencia respiratoria, tiempo inspiratorio, la distensibilidad pulmonar,
y en la region pulmonar (por ejemplo, medio en comparacion con el 16bulo superior). La
aplicacion de un mPaw constante durante la VAFO permite el mantenimiento de
reclutamiento alveolar evitando al mismo tiempo de baja presion espiratoria final y los
altos picos de presion.

El principal estudio aleatorizado en el 2002 con esta estrategia ventilatoria en adultos
incluy6 148 pacientes con SDRA.**

Derdak et al, realizaron un estudio multicéntrico, aleatorizado y controlado que compara
la seguridad y eficacia de la ventilacion de alta frecuencia oscilatoria y la ventilacion
mecanica convencional en pacientes adultos con sindrome de distrés respiratorio agudo
concluye que los pacientes sometidos a VAFO una mejora temprana, menos de 16 horas,
de la PaO,/ FiO, en comparacion con el grupo de ventilacion convencional, sin embargo
esta diferencia no persistié mas alla de 24 horas. El indice de oxigenacion disminuy6 de
forma similar durante las primeras 72 horas en ambos grupos. A los treinta dias la
mortalidad fue del 37% en el grupo de oscilacion de alta frecuencia y de 52% en el
grupo de ventilacion convencional. El porcentaje de pacientes vivos y sin ventilacion
mecanica en el dia 30 fue del 36% y el 31% en la oscilacion de alta frecuencia y de los
grupos convencionales de ventilacion, respectivamente. Se concluye que la ventilacion
de alta frecuencia oscilatoria es un modo eficaz y seguro de ventilaciéon para el
tratamiento del sindrome de distrés respiratorio agudo en adultos.?

Los resultados de este estudio previo sugerian que la VAFO es una potente herramienta
para la reduccion de la lesion pulmonar inducida por la ventilacion mecéanica®®’,
sirvieron para que la Food and Drug Administration aprobara el uso de esta forma de
ventilacion en adultos con lesion pulmonar aguda.’

Si bien es cierto que existen en la literatura diversos estudios sobre si la VAFO es igual
o mejor que la ventilacion convencional existen varias fuentes de confusion entre las
que se incluyen multiplicidad de aparatos, modalidades VAFO.?

Recientemente se han publicado dos estudios aleatorizados de VAFO en SDRA. El
estudio realizado por Niall D. Ferguson concluye que la VAFO no demuestra una
mejora en la supervivencia y observa que existe un peor prondstico en aquellos
pacientes que se aplica VAFO con SDRA.® Un segundo estudio publicado por Ducan
Young, et al’ refiere que no existe una mejora en la supervivencia pero tampoco existe
un empeoramiento en su evolucion. "

Estos ultimos estudios justifican que la VAFO no es un tratamiento de aplicacion inicial
en pacientes con SDRA grave, sino una opcion de rescate en pacientes criticos
seleccionados™. Algunas series cortas han sugerido una mayor tasa de respuesta en
pacientes con fugas aéreas o fistulas bronco pleurales aunque este extremo no esta
adecuadamente contrastado.

Hasta el inicio de este trabajo la VAFO no se ha utilizado en la unidad de Cuidados
Intensivos de Neurotrauma de Vall D’Hebron, con este estudio se evalta la aplicacion
de ésta técnica en adultos en esta unidad.

Hipotesis del trabajo y objetivos



Hipotesis

La aplicacion nueva protocolizada de la VAFO como tratamiento de rescate en pacientes
en una UCI de neurotrauma se puede llevar a cabo con seguridad para los pacientes, y
obtener resultados comparables a los datos de la literatura.

Objetivos

1. Describir la aplicacion nueva de la VAFO en una UCI.

2. Describir el efecto de la aplicacion de la VAFO sobre el intercambio de gases y
la mecanica pulmonar.

3. Evaluar los resultados en pacientes con SDRA y/o fuga aérea.

Metodologia

Estudio descriptivo prospectivo observacional, durante el periodo de Abril, 2011 a
Marzo 2013, de los pacientes incluidos en el estudio.

La aplicacion de la VAFO se hizo de forma protocolizada mediante el ajuste y control

de los parametros predefinidos. Se adjunta como anexo el protocolo de implementacion
de la VAFO desarrollado.

La indicacion de iniciar tratamiento con VAFO fue establecida por el equipo médico de
la unidad. Durante la ventilacion mecéanica convencional se registraron los datos del
intercambio gaseoso y pulmonar y el estado hemodindmico: Fraccién inspiratoria de
oxigeno (FIO,), la presion arterial de oxigeno (PaO,), la saturacion arterial de oxigeno
( Sa0,), la presion arterial de didxido de carbono (PaCO,), pH, el cociente respiratorio
(PaO/ FIO,), la frecuencia cardiaca (FC) y la presion arterial media (PAM). Una vez
iniciada la VAFO se recogieron de nuevo estas variables y también todos los datos
especificos de la VAFO a la hora, 3 horas de la instauracion VAFO y durante el proceso
de retirada.

Se elabord una base de datos con todas estas variables con el objetivo de analizar la
informacion de manera ordenada. El andlisis de los datos se realizara con el programa
estadistico SPSS-21 para Windows.

Criterios de inclusion

1. Pacientes ingresados en la unidad de UCI de Neurotrauma que han recibido
ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) durante el periodo del 7/04/2011 al
27/03/2013.

2. SDRA grave y/o con fistula bronco pleural.
Criterios de exclusion
1. Pacientes menores de 18 afios.

2. Pacientes con presion intracraneal (PIC) >20mmHg y/o no controlada,
3. Pacientes con inestabilidad hemodinamica.



4. Pacientes incluidos en otros estudios.

Variables

Se recogen de una manera prospectiva las siguientes variables:
Variables demograficas

Variable numérica: edad, afios, peso expresado en kg.
Variable categorica; género, altura; expresada en cm.

Variables clinicas

Variables numéricas continuas; TA invasiva, FC, T®. APACHE II.

Variable categorica; comorbilidad, diagnostico principal, presencia de fuga aérea,
desenlaces.

Intercambios de gases y parametros ventilatorios;

Variables numéricas continuas

Pa0,/FIO,, SatO,, PaO,, PaCO,. Valorados durante la VM convencional, a la hora de
la aplicacion HFOV y a las 3 horas.

Ventilacion VAFO: APOWER, MPAW, FIO2, BIAS FLOW, %INSPIRTORY  TIME
FREQUENCY (Htz), AMPLITUD.

VM convencional: PaO2, FiO,, PC, P.Plateau; PEEP, VC, Compliance. Variable
categérica; modalidad ventilatoria.

Variables numeéricas continuas
Desenlaces
Dias estancia en UCI y estancia hospitalaria, uso de sedantes y relajantes, dias de
VAFO, dias de ventilacion mecénica convencional, dias de estancia hospitalaria,
mortalidad en UCI, hospitalaria y a los 60 dias.
Se incluye la hoja de recogida de datos del estudio como anexo.
Limitaciones del estudio

1. Las limitaciones propias de un estudio no aleatorizado descriptivo. Este disefio
no permite establecer conclusiones sobre la efectividad de la técnica.

2. Al tratarse de un tratamiento de rescate en situaciones especiales y en pacientes
altamente seleccionados es dificil incluir un nimero elevado de pacientes. El
tamafo muestral se limita a 13 casos recogidos prospectivamente.

Aspectos éticos
La VAFO es un tratamiento aceptado por la FDA y el organismo europeo y se considera

un tratamiento de rescate. Siguiendo las instrucciones del CEIC del centro se inform¢ a
los familiares de su aplicacion pero no se requiridé un consentimiento informado por



escrito. Se recogeran los datos clinicos y demograficos de los pacientes incluidos en el
estudio durante el periodo del inicio de la utilizacioén de la ventilacion de alta frecuencia
oscilatoria (7/04/2011 al 27/03/2013).

Los datos se recogieron a través del sistema informético SAP y del registro de la
Historia clinica manual de la unidad de cuidados intensivos de Neurotrauma. Este
estudio ha sido evaluado por el CEIC del Hospital Universitario Vall D’Hebron y
aprobado en todos sus términos. El derecho a la proteccion de datos se encuentra
regulado por la Ley Organica 15/1999, de Proteccion de datos (LOPD). En este estudio
se ha garantizado la confidencialidad de los datos en todo momento mediante la
elaboracion de las bases de datos cruzados e independientes que separan la
identificacion del paciente de los datos clinicos.

Analisis estadistico

Todas las variables a estudio se tabularan de forma descriptiva empleando para las
variables continuas la media, desviacion estdndar, mediana, valor minimo y valor
maximo y para las variables categdricas las frecuencias absolutas y frecuencias relativas
de cada categoria. Para evaluar las diferencias entre las variables en ventilacion
mecanica y VAFO se utilizaran los estadisticos t de Student para muestras apareadas,
Chi-cuadrado o test exacto de Fisher. Posteriormente se evaludé las wvariables
ventilatorias y hemodinamicas entre los grupos de pacientes supervivientes y no
supervivientes y con fuga aérea y sin fuga, para ello se volvio analizar las variables
entre grupos independientes mediante el estadistico t-Student y Chi-cuadrado. El con
nivel de significacion estadistica para todas las pruebas se establecio en p<0.05. Todos
los analisis estadisticos se realizaron con el paquete estadistico SPSS 21 para Windows.

Resultados
Resultados esperados

1. Es posible iniciar la aplicacion la VAFO en la UCI de adultos de Neurotrauma
con seguridad para los pacientes.

2. Los resultados en términos de eficacia clinica e intercambio de gases son
comparables a lo publicado.

3. Aunque el tamafio de la muestra no permite obtener conclusiones se espera que
los datos clinicos obtenidos se ajusten a lo esperado con la literatura descrita.

Resultados obtenidos

La edad y el IMC de los pacientes fueron de 50.15+19.1 afos y de 27,26+4.24kg (50-
91). De los 13 pacientes tratados 11 presentaban politraumatismos y dos Hemorragia
subaracnoidea FISHER IV. Todos presentaron un SDRA y seis de ellos se les
diagnostico a su vez de fistula bronco-alveolar. Los datos descriptivos de la muestra se
resumen en la Tabla 1. Se trata de pacientes jovenes en su mayoria politraumaticos y
con predominio de varones. Destaca la gravedad de la insuficiencia respiratoria con una
Pa0O,/FIO, media de 117 mmHg y una compliancia estatica de 26 y una estancia en UCI
prolongada.

Tabla 1. Datos descriptivos de la muestra estudiada (n=13)



n=13 Minimo | Maximo
Edad 50,15 (19.1) |20 78
Género (H/M) 9/4
IMC 27,26 (4.24) | 19,53 31,96
Apache 11 12,53 (3.71) | 5,00 18,00
PAM, 72,46 (10.70) | 63 98
FC 97,38 (23.40) | 60 141
Pa0,/F10, 117,15 (48.36 | 40,94 201,80
Compliancia 26,46 (9.61) | 13,8400 | 53,4200
FI1O, 88,46 (15.86) | 60,00 100,00
Dias UCI 54,53 (47.44) | 11,00 190,00
Dias HFOV 8,23 (6.43) 3,00 27,00
Dias VM 20,07(17.42) | 3,00 59,00
Dias Hospital 76,92 (54.66) | 13,00 191,00
Mortalidad UCI 3/13 (23%)
Mortalidad Hospitalaria | 4/13 (31%)
Mortalidad 60 dias 4/13 (31%)

Datos expresados mediante la media y la desviacion estandar (DS).
IMC: indice de masa corporal.

PAM,: presion arterial media en ventilacion mecéanica convencional;
FC: frecuencia cardiaca,

PaO,/FIO, en ventilaciéon mecéanica convencional.

La mortalidad fue de 4/13; 30,73%, la estancia en la UCI 54,534+47,44 dias y rango (11-
190), el tiempo de HFOV 8§,23+6,43 dias y rango (3-27), los dias de VMC 20,07£17,42
y rango (3-59) y los dias de ingreso hospitalario fueron de 76,92+54,66y rango (13-
191). La mortalidad de esta serie es comparable a los datos de mortalidad general de
pacientes con SDRA e incluso es mas baja que la de algunas series publicadas. Aun asi
se trata de pacientes jovenes, politraumaticos y con minima comorbilidad lo que puede
explicar en buena medida estos datos.

En la evaluacion inicial del paciente, antes de iniciar la VAFO, se registr6 insuficiencia
respiratoria grave con una PaO,/FIO, media de 117mmHg y los pacientes requirieron
una FiOoedia ¢e 88+15%, se empled la escala Apache II con una media de 12,53+3,71
puntos (rango 5-18). Los datos hemodinamicos previos mostraron una PAM de 72+10
mmHg y FC de 97+231pm; en todos los recibiendo uno o mas vasopresores en infusion
continua.

Antes del inicio de la VAFO se recogieron los parametros ventilatorios. La totalidad de
los pacientes fueron ventilados en control de presion antes del inicio de la VAFO. La
PEEP media empleada fue de 9,2+2,5 cm H20O con una Fio, de 88+15 %. La
compliancia estatica fue de 26,4+9,1. El volumen corriente empleado fue de 9 ml/kg
peso ideal, claramente mayor del recomendado en las estrategias de ventilacion
protectora, posiblemente a expensas del grupo de pacientes con fuga aérea persistente.
Se instaurd Oxido nitrico en un 23% de casos.

Durante la VAFO se evalud los parametros ventilatorios FiO, 93,26£11,12 (70-100),
PAW 28,58+3,17, Amplitud 66+8,3 y una Fq 4,66+1,03. Esta informacion se recoge en
las tablas 2 y 3.



Tabla 2. Caracteristicas de la VMC

N=13 Minimo | Maximo
Fi0, 88,4615(15.86) | 60,00 100,00
PaO,/FIO, 117,15(48.36) | 40,94 201,80
PaCO, 46,03(14.80) 28,00 86,00
FR 17,00(3.95) 12,00 25,00
PEEP 9,23(2.48) 6,00 14,00

PI sobre PEEP | 16,40(2.50) 13,00 20,00
Compliancia st. | 26,46(9.61) 13,8400 | 53,4200
VT 9,84(2.49) 6,79 14,95
Presion plateau | 33,53(4.52) 22,00 40,00
-Datos expresados mediante la media y la desviacion estandar (DS).

-Todos los pacientes estaban ventilados en modo presion control (PC) antes del inicio de
la VAFO.

Tabla 3. Caracteristicas del inicio de la VAFO

N=13 Minimo | Maximo
Paw 28,58(3.13) 24 34
Power 7,92(1.27) 6,50 11,00
PaO,/FIO, 159,04(73.58) | 80,10 330,00
PaCO, 44,89(19.91) 28 103
FIO, 93,2692(11.12) | 70,00 100,00
Bias flow 50,6923(2.49) | 50,00 59,00
Tiempo inspiratorio | 33,3846(3.37) | 30,00 44,00
amplitud 66,0000(8.36) | 55,00 80,00
Frecuencia en Htz | 4,6615(1.03) 3,00 6,50

Datos expresados mediante la media y la desviacion estandar (DS).

Una vez instaurada la VAFO, se realiz6 la comparacion de las variables hemodindmicas
y gasométricas, basales y a las tres horas. No se obtuvieron diferencias significativas
para las variables PAS, PAD, PAM, FC, PaCO,, (p>0.05). Se obtuvo una mejora en el
cociente respiratorio (PaO,/Fi0,) con un nivel de significacion de p=0.002 y permiti6 la
disminucién de la FiO, de manera significativa, aunque no estadisticamente.



Tabla 4. Caracteristicas de los parametros hemodinamicos/gasométricos en VMC y a

las 3h. del inicio d. del inicio de la VAFO

VM VAFO p

PAM 72.46(18.47) | 72.61(15.60) | 0.964
FC 97.38(23.39) | 92.08(23.66) | 0.13
Pa0,/FI0,. | 117.15(48.36) | 245.91(122.07) | 0.002
PCO, 50.34(21.01) | 50.98(15.74) | 0.92
FIO, 95.00(11.18) | 81.15(16.60) | 0.52

Datos expresados mediante la media y la desviacion estandar (DS).

Se compard los resultados obtenidos entre los pacientes vivos a los 60 dias y los
fallecidos. De la muestra estudiada los pacientes supervivientes fueron mas jovenes que
los que fallecieron, aunque esta diferencia no alcanza significacion estadistica con el
tamafio muestral estudiado. Se compararon estudi6é entre ambos grupos los siguientes
items: Apache II, para los pacientes vivos a los 60 dias la media fue 12,33+4,0, p>0.05,
variables hemodinamicas; PAM, PAS, PAD, FC, y variables ventilatorias PEEP,
Pplateau, COMPLIANCE, V corriente; FiO,, no observandose diferencias
significativas para las variables estudiadas.

Tabla 5. Correlaciones entre parametros descriptivos/ hemodinamicos/ventilatorios en
VMC y a las 3 horas del inicio de la VAFO, entre los pacientes fallecidos y vivos a los
60 dias

Fallecidos Vivos 60 dias | p
Edad 64.50(21.86) 43.78(14.79) 0.15
PAM, 72.50(11.38) 72.44(3.70) 0.99
FC, 88.25(24.18) 101.44(23.27) | 0.39
PEEP 11.00(1.15) 8.44(2.55) 0.03
PLATEAU 30.75(6.13) 34.77(3.30) 0.28
VT 11.44(1.44) 9.12(2.58) 0.06
COMPLIANCIA | 33.55(13.32) 23.31(5.98) 0.22
PaO,/FIO, 107.50(53.91) | 121.445(48.48) | 0.65
F10, 92.5(15.00) 86.66(16.77) 0.55
APACHE 11 13.00(3.46) 12.33(4.00) 0.77
PAM; 69.25(10.53) 74.11(9.31) 0.46
FC; 78.75(31.53) 98.00(18.39) 0.32
Pa0O,/FIO,; 311.78(121.69) | 216.63(116.90) | 0.23

Datos expresados mediante la media y la desviacion estdndar (DS)
PAM;: presion arterial media en VMC; FC;: Frecuencia cardiaca en VMC; VT: volumen
tidal; PAM;: presion arterial media VAFO; FCs: Frecuencia cardiaca VAFO.

Se compararon los resultados de los pacientes con y sin fuga aérea. El porcentaje de
pacientes con fuga aérea fue 46,15%. Se compard entre ambos grupos las variables
ventilatorias; Compliance, FiO,, no obteniéndose diferencias significativas p>0.05,
variables hemodinamicas; PAM, PAS, PAD, FC no observandose diferencias entre
ambos grupos (p>0.05) y variables gasométricas Fio,, PaCo,, no observandose tampoco



diferencias significativas entre ambos grupos. Se observo una mejoria de la PaO,/FiO, a
las 3h en los pacientes sin fuga aunque no alcanzo significacion estadistica.

Tabla 6. Parametros descriptivos/ hemodinamicos/ventilatorios en VMC y a las 3h. de
inicio de la VAF O, entre los pacientes con fuga aérea/no fuga

Fuga aérea (N=6) | No fuga (N=7) |p

Media DS Media | DS
Edad 39.5 16.81 [59.29 |16.83 | 0.058
PAM, 72.33 13.07 | 72.57 |9.30 0.97
FC, 106.17 |27.29 |89.86 |[18.18 |0.22
Pa0,/F10,. 108.23 | 46.78 | 124.80 [ 52.02 | 0.56
F10, 95.83 491 9428 |15.11 |0.81
COMPLIANCIA | 25.07 5.884 |27.66 |[12.36 |0.97
PaCO, 50.53 2549 |50.17 | 18.47 | 0.64
APACHE II 11.66 4.27 13.28 | 3.30 0.45
PAM; 70.16 6.46 74.71 | 11.67 |0.41
FC; 101.50 | 18.17 | 84.00 |[26.07 |0.19
Pa0,/F10,.; 187.84 | 73.31 |295.68 | 138.07 | 0.11
F102; 84.16 17.44 | 78.57 |16.76 | 0.56
PaCO2; 54.80 21.75 |47.71 |8.62 0.44

PAM;: presion arterial media en VM convencional; FC,: Frecuencia cardiaca en VMC;
PAM;: presion arterial media VAFO; FCs: Frecuencia cardiaca VAFO.

Por ultimo, aunque no es el objetivo del estudio buscar diferencias en la mortalidad
entre subgrupos de la poblacion estudiada, se observaron diferencias significativas en la
mortalidad entre los pacientes con fistula y fuga aérea y los pacientes con SDRA sin
fuga aérea. Asi, no falleci6 ningtn paciente con fuga aérea.

P=0.03

casos 5 1 -
Ovivos

M fallecidos

Fuga No fuga
Figura 1. Numero de casos y mortalidad en pacientes con y sin fuga aérea.



Discusion

La ventilacion convencional con presiones y volimenes excesivos puede ocasionar
lesiones pulmonares, aumenta el riesgo de producirse rotura alveolar en consecuencia
escape aéreo hacia el mediastino o cavidad pleural, neumotérax. El uso de una presion
positiva, con la ventilacién convencional, ademas ocasiona un incremento del escape
aéreo, neumotorax a tension, un deterioro respiratorio y hemodinamico'.

Actualmente con la ventilacion protectora pulmonar, se estdn desarrollando estrategias
ventilatorias basadas en la utilizaciéon de volimenes corrientes bajos (6ml/Kg),
presiones al final de la espiracion altas (PEEP) (16cmH,0) y frecuencias respiratorias
elevadas con el objetivo de minimizar el dafio pulmonar, un aumento de Ia
supervivencia y mayor facilidad para el destete y menor incidencia de barotrauma en
pacientes con SDRA'.

La VAFO puede considerarse, debido a sus caracteristicas, como un tipo de ventilacion
protectora pulmonar '°.

Estudios aleatorizados mas amplios y mas recientes con VAFO han demostrado'®, que
no es superior respecto a la ventilacion de proteccion (estudio OSCAR)’, si bien
tampoco comporta mayor tasa de supervivencia lo que se desaconseja su empleo
rutinario (estudio OSCILLATE)®. Cabe destacar que la tasa de mortalidad de los
pacientes con fuga aérea en este estudio fue nula. Este dato plantea la cuestion de si el
empleo de la VAFO podria ser especialmente efectivo en este subgrupo de pacientes.
Esta cuestion no estd adecuadamente respondida en la literatura ya que el grado de
evidencia se limita a series de casos o a subgrupos incluidos en series mayores, pero sin
un disefo especifico para abordar esta cuestion. Este estudio no esta disenado de manera
que pueda aportar mayor informacion a esta cuestion al ser tan solo una serie de casos.
Un estudio que abordara esta cuestion deberia ser necesariamente multicéntrico dada la
baja incidencia de esta situacion clinica en pacientes con insuficiencia respiratoria
grave.

El objetivo principal de este estudio fue evaluar las caracteristicas y gravedad, de los
pacientes que se les instaur6 la VAFO, asi como los efectos del tratamiento y el proceso
de implementacion.

Haciendo una revision bibliogréafica del estudio, el tamafio muestral de éste estudio es
muy reducido, asi como la edad media de los pacientes 50.15+19.1 afios y el agente
causal de su ingreso, en su mayoria politraumaticos (11/13), con un indice de gravedad
medido por la escala APACHE 1II 12.53+3.71."%%?

La totalidad de los pacientes presentaron criterios de SDRA® y un 46.15% fuga aérea
persistente. Presentaban una compliancia estatica 26.26+9.16, con un estado
hemodindmico comprometido precisando todos ellos de aporte ionotropico para
mantener la presion arterial y un cociente respiratorio (PaoO,Fi0O,) 117.15+48.36. Se
instaurd terapias de rescate adicionales previas en tres pacientes con Oxido nitrico
inhalado, y no mejorando los parametros evaluados de inici6 VAFO.

Cabe destacar que en nuestra serie, no se observo diferencias significativas en las
variables hemodindmicas a la hora de la instauracion de VAFO, a las tres horas y a la
hora de la retirada de la VAFO, si se observd una mejora en el cociente oxigenacion



(PaO,/FIO,) a las tres horas de la VAFO con una significacion de p<0.002, se compar6
los datos obtenidos con la literatura contrastando que los beneficios documentados en
estudios aleatorizados en términos de mejora del intercambio de gases son de una
magnitud comparable. '**!"'? En esta serie no se observa una mejora significativa de la
PaCO,, en las primeras horas. Es frecuente conseguir en las primeras horas de VAFO un
descenso de la PaCO2. La utilizacion VAFO de bajos volumenes corrientes, similares al
espacio muerto y frecuencias oscilatorias elevadas con disminucion del tiempo
espiratorio contribuye al aumento de la retencion de CO, " que se compensa con el flujo
de arrastre empleado. Estas diferencias posiblemente estan en relaciéon con la alta
prevalencia de fistula y fuga aérea persistente en la serie.

Este estudio, se caracteriza por haberse realizado en una Unidad de Neurotrauma, donde
el tipo de paciente que ingresa es joven, sin o con pocos antecedentes patologicos y
cuyo ingreso se caracteriza en su mayoria por un agente causal fortuito; accidente. En la
muestra de nuestro estudio no habia antecedentes respiratorios previos y se observo un
porcentaje de fugas aéreas de 46.15%. Estas caracteristicas difieren del tipo de pacientes
que se analizan en otros estudios.'*%’

Antes del desarrollo del estudio, y desde el afio 2010, se utilizaba la VAFO como
medida de rescate. Se habia elaborado un protocolo de instauracion de la VAFO,
mediante pardmetros gasométricos y radiologicos, por parte del médico intensivista de
la unidad. Asi como una guia para el ajuste de los parametros VAFO. Otra caracteristica
propia de la UCI de Neurotrauma es que la mayoria de pacientes se encuentran
ventilados con ventilacion mecanica controlada por presion. El personal durante el
periodo 2009-2010, fue instruido en el manejo y control de la VAFO. La existencia de
estos pasos previos ha permitido desarrollar la recogida prospectiva de los casos
presentados de manera ordenada.

Los resultados obtenidos, no se pueden hacer extensibles a otros centros ya que se limita
a una serie de casos en la que presentamos nuestra experiencia. En este momento
pensamos que debe considerarse la VAFO no como un tratamiento de primera linea sino
como una opcion de rescate alternativo. En este sentido estaria incluido en el arsenal de
tratamientos de rescate en el que tenemos el 6xido nitrico (NO) inhalado, el decubito
prono o la oxigenacion por membrana extracorporea (ECMO) entre otras posibilidades.
Esto es particularmente cierto en los pacientes politraumadticos en los que el dectbito
prono puede no ser posible por el tipo de lesiones Oseas que presentan o las fijaciones
externas. En los pacientes con insuficiencia respiratoria grave o critica se ha de
considerar de forma individualizada el tratamiento de soporte y de rescate mas adecuado
en cada caso. La VAFO debe considerarse también como una opcidn, especialmente en
los casos que cursan con fistula bronco pleural y fuga aérea persistente, ya que ha
resultado efectivo en éste estudio presentando una mortalidad nula. Son necesarios mas
estudios multicéntricos para establecer de forma adecuada su utilidad en este subgrupo
de pacientes.

Conclusiones
La ventilacion oscilatoria de alta frecuencia puede aplicarse como tratamiento de rescate

con seguridad en pacientes adultos seleccionados con distrés respiratorio y/o fistula
bronco alveolar.



Los resultados obtenidos en este estudio prospectivo se ajustan a los datos descritos en
la literatura publicada en términos de efectos sobre el intercambio gaseoso y desenlaces
clinicos.

Los datos de esta serie limitada sugieren que la VAFO debe considerarse como opcién
de rescate especialmente en los casos que cursan con fistula bronco pleural y fuga aérea
persistente.

Son necesarios estudios multicéntricos controlados para establecer de forma adecuada
su utilidad en este subgrupo de pacientes.
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