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RESUMEN

Introduccién: La neumonia secundaria a virus de in-
fluenza AH1N1 puede evolucionar a SIRA primario e hi-
poxemia refractaria a ventilacion convencional. En estos
casos la ventilacion oscilatoria de alta frecuencia (VOAF)
puede ser una buena alternativa terapéutica.

Objetivo: Describir la evolucion y respuesta de enfermos
con neumonia por influenza AH1N1 e hipoxemia refrac-
taria a ventilacion convencional que se manejaron con
VOAF.

Pacientes y métodos: Se incluyeron dos enfermos con
neumonia grave e hipoxemia refractaria a ventilacién
convencional, que se definié como niveles de PaO, < 80
mmHg con FiO, > 80% durante ventilacion controlada
por presién con una estrategia protectora y reclutamien-
to maximo, con presion positiva al final de la espiracion
(PPFE) de > 20 cmH,0, volumen corriente (VC) entre 6
a 8 mL/kg y frecuencia respiratoria entre 15 a 18/minu-
to. La VOAF se programé de manera inicial con 5 Hertz
(Hz), presion media de la via aérea (Pmva) de 25 mmHg
y fraccion inspirada de oxigeno del 100% que se dismi-
nuyo de acuerdo a la evolucion hasta llegar a un 40%. Se
evaluaron antes y después de la VOAF parametros respi-
ratorios: PaO,, Sa0,, indice de Kirby (IK), presion arterial
de bidxido de carbono (PaCO,), cortocircuitos (Qs/Qt) y
hemodinamicos: Saturacion venosa central de oxigeno
(Svc0,), gasto cardiaco (GC), indice cardiaco (IC) y volu-
men de variabilidad sistdlica (VVS).

Resultados: La VOAF incrementé de manera significa-
tiva la PaO, de 80 mmHg a 110 mmHg (p = 0.011), el
indice de Kirby, la saturacién venosa central de oxigeno
y se asocio a disminucion de los cortocircuitos intrapul-

SUMMARY

Introduction: Pneumonia secondary to HIN1 can lead to
primary ARDS and Hypoxemia refractory to conventional
ventilation. In these cases the high frequency oscillatory
ventilation (HFOV) can be a good therapeutic alternative.
Objective: To describe the evolution and response of
patients with influenza A H1N1-induced pneumonia and
hypoxemia refractory to conventional ventilation treated
with HFOV.

Method: Two patients with severe pneumonia with hy-
poxemia refractory to conventional ventilation, which was
defined as PaO, levels < 80 mmHg with FiO, > 80% dur-
ing pressure-controlled ventilation with a protective and
maximal recruitment strategy, with positive end-expiratory
pressure (PEEP) of > 20 cmH,0, tidal volume (TV) be-
tween 6 to 8 mL/kg and respiratory frequency between 15
to 18/minute. The HFOV was programmed initially with
5 Hertz (Hz), mean airway pressure (MAP) of 25 mmHg
and inspired oxygen fraction of 100%, which decreased in
accordance to the evolution until the 40% was reached.
Respiratory and hemodynamic parameters were evalu-
ated before and after the HFOV, these parameters were:
Pa0,, Sa0,, Kirby Index (KI), arterial pressure of carbon
dioxide (PACO,), shunts (Qs,Qt). The hemodynamic pa-
rameters were: Central venous oxygen saturation ScvO,,
cardiac output (CO), cardiac index (CI) and systolic vol-
ume variation (SVV).

Results: The HFOV significantly increased the PaO, from
80 mmHg to 100 mmHg (p = 0.011), the KI, the ScvO,
and was associated with the decrease of intrapulmonary
shunt. During the ventilatory procedure hemodynamic de-
terioration was not present, which was evident due to the
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monares. Durante el procedimiento ventilatorio no se pre-
senté deterioro hemodinamico lo que se manifesté como
normalizacion del VVS y el mantenimiento del GC e IC.
Los dos enfermos sobrevivieron.

Conclusiones: La VOAF es una buena alternativa venti-
latoria para los enfermos con neumonia grave secundaria
a virus de la influenza AH1N1 e hipoxemia refractaria a
ventilaciéon convencional.

Palabras clave: Ventilacién oscilatoria de alta frecuen-
cia, influenza AH1N1, sindrome de insuficiencia respira-
toria aguda, hipoxemia refractaria.

INTRODUCCION

En México de finales de febrero a inicios de abiril
del 2009, ocurrieron dos hechos fuera de lo comun,
por una parte se incrementé el numero de hospi-
talizaciones y defunciones por neumonia grave vy,
por otra, aumento el nimero de casos probables de
influenza que las autoridades de salud interpreta-
ron en un inicio como «un desplazamiento del pico
estacional hacia el inicio del periodo primaveral,
debido a una prolongacién en el tiempo de transmi-
sion». Un porcentaje elevado de los pacientes que
presentaron el tipo grave de la neumonia por virus
de la influenza humana AH1N1 desarrollaron SIRA
caracterizada por aumento del trabajo respiratorio
e indices de oxigenacion bajos,?® por lo que fue
requerido en apoyo mecénico ventilatorio el cual en
algunas ocasiones fue insuficiente para mantener la
oxigenacion pulmonar a pesar de diferentes manio-
bras ventilatorias, como medida de rescate en es-
tos pacientes se utilizé el empleo de la VOAF como
método alternativo de ventilacién en este grupo de
pacientes.

La VOAF es un modo de ventilacion mecanica
gue ofrece el potencial de mantener un intercam-
bio de gases alveolo capilar a través de voliume-
nes corrientes pequefios con una presion elevada
en la via aérea. Se considera en la actualidad una
alternativa terapéutica del SIRA que no responde a
tratamiento convencional con ventilacién mecénica,
especialmente en pacientes con enfermedad pul-
monar difusa.’-10

El objetivo del presente trabajo es reportar nues-
tra experiencia relacionada al manejo de enfermos
con neumonia grave secundaria a virus de la in-
fluenza AH1N1 que se manejaron con VOAF en la
Unidad de Terapia Intensiva (UTI) de la Fundacién
Clinica Médica Sur.

SVV normalization and the upkeep of the CO and ClI, both
patients survived.

Conclusion: The HFOV is a good ventilatory alternative
for patients with severe pneumonia secondary to the virus
of AH1N1 influenza with hypoxemia refractory to conven-
tional ventilation.

Key words: High frequency oscillatory ventilation, AHIN1
influenza, acute respiratory distress syndrome, refractory
hypoxemia.

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo realizado en el
periodo comprendido entre los meses de marzo y
agosto del 2009. En este periodo se trataron en la
UTI de Fundacion Clinica Medica Sur a 2 pacientes
con casos confirmados de neumonia por virus de la
influenza AH1N1, que presentaron SIRA primario e
hipoxemia refractaria a ventilacién mecanica con-
vencional, maniobras de apertura pulmonar, éxido
nitrico y ventilacién en posicién prono, por lo que se
implementé la VOAF como una alternativa ventila-
toria de rescate en estos pacientes.

La decision de iniciar la VOAF se hizo en base
a los criterios y recomendaciones de las guias para
el uso de VOAF cuando falla la ventilacion meca-
nica convencional cuyos criterios son definidos
con el PPFE mayor o igual de 17 cm H,0, fraccion
inspiratoria de oxigeno mayor del 70% vy falla con
ventilacion mecanica convencional para mantener
pH mayor de 7.25 y presiones medias menores de
30 cmH, 0O con volumenes corrientes de 4-6 mL/kg
de peso.

Los objetivos del tratamiento con VOAF fueron
mantener los niveles de pH entre 7.25y 7.35, la
frecuencia ventilatoria inicial fue de 10 hertz pero
ésta se fue aumentando hasta valores de 20 hertz,
la fraccion inspirada de oxigeno (FiO,) inicialmente
fue de 100% y gradualmente se disminuyé hasta
llegar al 50%, la Pmva se mantuvo en promedio de
30 mmHg.

El manejo de la PaCO, se adecu6 con el aumen-
to de la Pmva y desinflando el globo del tubo endo-
traqueal, sin que este procedimiento condicionara
despresurizacion y fue continuada hasta conside-
rase mejoria en el intercambio de gases y los me-
canismos pulmonares se tornaron suficientes para
usar ventilacién protectora pulmonar convencional,
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esto fue usualmente cuando la Pmva fue mejor de
25 cmH, 0y la FiO, menor de 50%.

La sedacion fue a base de propofol y fentanil,
segun requerimientos para mantener RASS de — 4,
el empleo de blogueadores neuromusculares no fue
necesario.

La base de datos incluy6 datos demograficos de
los pacientes, causa del SIRA, parametros ventila-
torios con ventilaciéon convencional, gasometria ar-
terial, variables hemodinamicas y puntaje diario de
APACHE y SOFA.

El reporte estadistico descriptivo fue realizado
mediante la utilizacidn de medidas de frecuencia
(media, mediana y moda) y la comparacién de da-
tos paramétricos se realizé mediante la aplicacion
de t de Student, consideramos una p < 0.05 como
estadisticamente significativa.

RESULTADOS

La edad promedio de los enfermos fue de 35 afios,
previamente sanos, del género masculino y desa-
rrollaron neumonia grave secundaria a virus de in-
fluenza AH1N1 con hipoxemia refractaria a la venti-
lacién convencional.

Una vez que se implementd la VOAF se obtuvie-
ron los siguientes resultados:

Intercambio de gases

Se observé que la presion arterial de oxigeno se
increment6 de 80 mmHg a 110 mmHg con un valor
de (p = 0.011) (figura 1), la PaCO, incremento 35
mmHg a 55 mmHg de manera significativa con un
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Figura 1. Mejoria de la PaO, con la VOAF.
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valor de (p = 0.001) (figura 2), el pH disminuy6 de
7.46 a 7.35 con un valor de (p = 0.001) (figura 3).

El indice IK no se modific6 de manera significa-
tiva p = 0.19, sin embargo la tendencia fue hacia la
mejoria (figura 4), los cortocircuitos intrapulmonares
no se modificaron p = 0.195 (figura 5).

Variables hemodinamicas

No se presento deterioro hemodinamico. El gasto e
indice cardiaco no mostraron ningtn cambio duran-
te la VOAF, con un valor de significancia estadistica
de p=0.1y p = 0.78 respectivamente (figura 6). La
saturacion venosa central de oxigeno y volumen de
variabilidad sistdlica aumentaron de manera signifi-
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Figura 2. Aumento de la presién arterial de diéxido de
carbono una vez iniciada la VOAF.
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Figura 3. Disminucion del pH al iniciar la VOAF.
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cativa, con un valor de p = 0.001 para ambas varia-
bles (figuras 7 y 8).

DISCUSION

Nuestros resultados demuestran que la VOAF fue
eficaz en el tratamiento ventilatorio de la forma
grave de influenza humana AH1N1, que condicio-
na una variante especialmente agresiva de SIRA
primario e hipoxemia refractaria a la ventilacién
convencional. Las bondades de la VOAF se refle-
jaron en la mejoria de la PaO,, la saturacion ve-
nosa central de oxigeno y volumen de variabilidad
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Figura 4. Tendencia a la mejoria del indice de Kirby con
la VOAF.
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Figura 5. Tendencia a la disminucién del cortocircuito in-
trapulmonar con la VOAF.

sistélica que traduce un mejor reclutamiento al-
veolar sin que esta maniobra ventilatoria repercu-
tiera en el estado hemodinamico de los enfermos.
Nuestros resultados concuerdan con diferentes
estudios en los que se demostré el aumento de la
PaO, con esta modalidad ventilatoria.'19 En el
estudio de Mehta?® se observé que la VOAF en
pacientes con SIRA grave hay incremento en la
presion arterial de oxigeno y del indice de oxige-
nacién en comparacion con la ventilacién conven-
cional, en las primeras 8 horas de tratamiento. En
nuestro estudio no se emplearon otras medidas
adyuvantes asociadas a la VOAF como 6xido ni-
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Figura 6. Comportamiento del indice cardiaco una vez
implementada la VOAF.
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Figura 7. Disminucién del volumen de variabilidad sistoli-
ca una vez iniciada la VOAF.
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Figura 8. Incremento de la saturacién venosa central de
oxigeno durante el protocolo ventilatorio con VOAF.

trico o ventilacién en posicion prono, similar a lo
realizado por Arnold,* Bollen'®y Sha.20

El aumento de la PaCO, con la disminucion
consecutiva del pH son situaciones esperadas al
utilizar VOAF con fundamento en manejo de volu-
menes corrientes bajos similares a los del espacio
muerto y frecuencias oscilatorias en Hertz, lo que
contribuye a una disminucién el tiempo espiratorio
y el aumento de la retencién de COZ.21

En nuestros enfermos no se presentaron los
efectos adversos descritos en la literatura que
incluyen, fracaso en el tratamiento ventilatorio,
hipotensién, barotrauma, obstruccién o desplaza-
miento del tubo endotraqueal, neumotérax o neu-
momediastino.'4-16.20,22,23

Con la epidemia de influenza AH1N1, los casos
de neumonia grave y SIRA primario refractarios a
ventilacién convencional la VOAF presenté un re-
punte dentro del armamentario ventilatorio para el
manejo de estos enfermos, y gand un nuevo nicho,
ya que antes de este brote epidémico practicamen-
te estaba restringida a pediatria y neonatologia y no
se consideraba como parte del manejo ventilatorio
en enfermos adultos con lesion pulmonar aguda y
SIRA, lo que favorecio su implementacion y revisién
de sus fundamentos basicos.

La VOAF es una modalidad ventilatoria que
consigue una ventilacion alveolar adecuada utili-
zando volumenes corrientes (V) muy bajos, igua-
les o inferiores a los del espacio muerto (EM) (<
2.5 mL/kg) a frecuencias respiratorias (Fr) muy
por encima de la fisiolégica (mas de 3/Hz min) (1
Hz = 60 ciclos/min).

37

a) Mecanica del transporte de gases en VAFO

En la VOAF la distribucion del gas es mas uniforme
y regular que en VMC, dependiendo mas de la re-
sistencia de las vias respiratorias principales y me-
nos de la compliancia alveolar. Ademas, al utilizar
volimenes estables y menor variacion de presion
en los ciclos de inflacién-deflaciéon, disminuye el
riesgo de sobredistension y trauma alveolar.

El transporte de gases desde los alvéolos al ex-
terior y viceversa en VOAF, es el resultado y combi-
nacion de al menos 5 mecanismos diferentes.

1. La ventilacién alveolar directa de las unidades
alveolares mas cercanas a las vias aéreas prin-
cipales.

2. El fendmeno de Pendelluft o mezcla interregional
de gases. Debido a las diferentes constantes de
tiempo que pueden existir entre unidades alveo-
lares vecinas, el llenado y vaciado de las mismas
con asincronismo en el tiempo permite paso de
gas de las unidades lentas a las rapidas y vice-
versa segun el ciclo respiratorio.!!

3. La dispersién convectiva axial. Los perfiles de
velocidad del gas en las vias respiratorias son
asimétricos, acentuandose en las bifurcaciones
bronquiales, presentando unos perfiles inspirato-
rios mas alterados que los espiratorios. La pre-
sencia de turbulencias aumentadas produce un
elevado grado de mezcla de gases.?®

4. Ley de Taylor o de la dispersién aumentada.
La dispersién de un gas es la resultante de la
interaccion de su perfil de velocidad axial y su
difusién exterior. A frecuencias altas se produce
dentro de la columna de gases un flujo turbulento
que conlleva una gran mezcla de gas entre el
flujo central y el lateral.

5. La difusiéon molecular. Se trata del transporte de
gas producido por la difusién de las moléculas
de O, y CO, atraves de la membrana alveolo-
capilar por efecto de los diferentes gradientes de
presion303L (figura 9).

b) Eliminacion de CO,

Durante la VOAF la ventilacion y la oxigenacion son
independientes. La eliminacion de CO, a frecuen-
cias respiratorias inferiores a 3 Hz esta relacionada
con el volumen minuto (V). A frecuencias mas ele-
vadas la eliminacion de CO, es una funcién lineal
de la férmula V2 * Fr en donde los valores de «a»
estan entre 1.5y 2.2 y los de «b» entre 0.75y 1.2,
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que puede resumirse en VCO, = Vc2 * Frl, Asi se
observa que la eliminacion de CO, depende mucho
mas del V¢ suministrado por el oscilador, que de la
frecuencia a la que se opere. El V se ajusta varian-
do el desplazamiento del oscilador por medio de la
amplitud o Delta P (Dp), que regula la diferencia
entre la presion maxima y minima de los ciclos.32

c) Oxigenacion

La oxigenacién en VOAF, igual que en VMC, de-
pende de la FiO, y de la Pmaw utilizadas. La Pmaw
6ptima que hay que alcanzar en VAFO es la ne-
cesaria para superar la presién de cierre alveolar
y gque consiga reclutar el mayor namero posible
de alvéolos, aumentando asi al maximo la super-
ficie pulmonar. Se debe de iniciar con una MPaw
1-2 cmH,0 por encima de la previa en VMC. Si en
unos minutos no se consigue la respuesta espera-
da sobre la PaO, transcutanea o arterial o sobre
la saturacion transcutanea de oxigeno (SatO,) se
sigue aumentando la MPaw hasta que se observe
una mejoria de estos parametros. En algunos ca-
s0s puede ser necesario incrementar hasta 5 o mas
c¢cmH,O la MPaw de inicio. En esta estrategia hay
gue dar prioridad al mantenimiento del reclutamien-
to alveolar evitando el desreclutamiento (maniobras
de aspiracion/desconexién del circuito) y la sobre-
distensién (las bases pulmonares no deben sobre-
pasar el nivel de la novena costilla en la radiografia
de térax).33

Una vez conseguida una buena oxigenacion, al
comenzar el proceso de mejoria de la patologia pul-

mwww ; Ondas oscilatorias

Rérfiles asimétticos
= de velocidad \

Difusién molecular

Figura 9. Mecanismo de mezcla de gases en ventilacion
oscilatoria de alta frecuencia.

monar, se descendera inicialmente la FiO, y sélo
posteriormente se disminuira la Pmva.

d) Repercusion hemodinamica

La repercusidn hemodinamica al aplicar VOAF
puede ser incluso menor a la inducida por la VMC
(por los escasos cambios de voliumenes alveolares
y menores presiones de pico y porque mejora la
relacién ventilacion/perfusion al conseguir mante-
ner abiertas més unidades alveolares durante mas
tiempo), aun utilizando una presién media en vias
respiratorias mas alta que en VMC.

e) Monitoreo en VOAF

La mayoria de los parametros de control ventilatorio
gue generalmente se evallan durante la ventilacion
mecanica convencional no estan disponibles duran-
te el uso de VOAF. Como lo son el volumen corrien-
te, las curvas de la presién, flujo y volumen, y los
bucles de la presién-volumen y de flujo-volumen.

A nivel clinico la auscultacién pulmonary de los so-
nidos cardiacos no son audibles en la mayoria de los
casos debido a la interferencia del oscilador, el ruido
continuo en el pecho producido por las ondas de flujo
y los tiempos inspiratorios. La evaluacion los sonidos
deber4 centrarse en la simetria del sonido oscilatorio
en todos los campos pulmonares para detectar el co-
lapso o la presencia de secreciones, asi como en el
movimiento del térax el cual debe ser desde la clavi-
cula hasta la mitad del muslo, la pérdida de este mo-
vimiento puede orientar en la posible obstruccién del
tubo, la entubacion accidental o presencia de pneu-
motérax se recomienda toma de gasometria arterial
de 30 a 60 minutos después del inicio de VOAF o des-
pués de un cambio de configuracion.

La monitorizacién hemodinamica es imperativa de-
bido a que el aumento de la presién intratoracica pue-
de contribuir a descompensacion, la medicién de la
presién venosa central y la presién capilar pulmonar
pueden ser dificil de interpretar debido a la influencia
de la frecuencia oscilatoria. La vigilancia del tubo en-
dotraqueal debe de realizarse periédicamente, debi-
do a que a consecuencia de las presiones elevadas
y los movimientos toracicos condicionan riesgo de
migracion de la sonda al bronquio derecho.31:32

f) Aspiracion

Se recomienda el uso de sistema cerrado de aspi-
racion porque con este método no se requiere de



Carrillo Esper R et al. Ventilacion de alta frecuencia oscilatoria

desconexién del ventilador y asi se conserva el re-
clutamiento, se recomienda la aspiracién antes de
iniciar la VOAF y evitarla por un minimo de 12 horas
para evitar el desreclutamiento.

g) Cambios en la posicion

El reposicionamiento del paciente durante las pri-
meras 24 horas de VOAF es generalmente mini-
mizado para promover el reclutamiento alveolar, la
posicién adecuada de los pacientes deben de per-
manecer con elevacion de la cabeza a 30 grados.

h) La sedacion y bloqueo neuromuscular

El uso de la sedacion y del bloqueador neuromus-
cular puede llegar a ser necesaria debido a que
la ventilacion espontanea puede llegar a producir
grandes cambios en la presién que causan activa-
cién de la alarma del ventilador y puede detener
las oscilaciones, resultando en desreclutamiento y
desaturacion. Las recomendaciones actuales para
el uso de bloqueadores neuromusculares deben
evitarse a menos que haya indicaciones para su
uso que no puede ser alcanzado con la sedacién
y analgesia.

i) Retiro de VOAF

El retiro de la VAFO se inicia una vez que el esta-
do de oxigenacion de la paciente se estabilice. En
la actualidad, hay poca evidencia para describir
el mejor método de destete. Una vez que FIO, ha
sido disminuido a 0.6, la MPaw se puede reducir
gradualmente de 2 cm H,O hasta que un MPaw
de 22 cm de H,O sea tolerada.?132 Diversos es-
tudios apoyan el hecho que presiones sostenidas
a nivel alveolar disminuyen la mortalidad en un
48%_14,17—19,23

Diversos estudios han validado el empleo de
la VOAF en este grupo de enfermos. Kuma33 en
Canada en el tratamiento de los pacientes con
influenza humana AH1N1 se utilizé la VOAF y
observaron que mejoraba la oxigenacién, sin em-
bargo no se evidencié mejoria en la mortalidad.
Fessler3* concluy6 que la VOAF de 5-6 Hz re-
ducen la lesion inducida por el ventilador en pa-
cientes con SIRA. Muellenbach?®® valor6 que el
empleo de la VOAF se ha asociado a una dismi-
nucién de la produccion de citocinas proinflama-
torias en comparacion con técnicas convenciona-
les de ventilacion.
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CONCLUSION

La VOAF se posicioné como una alternativa ven-
tilatoria para el manejo de enfermos con neumo-
nia grave y SIRA primario secundarios a infeccion
por virus de la influenza humana AH1N1. Nuestros
resultados son acordes a los publicados por otros
autores. La principal debilidad de este estudio es
el escaso numero de enfermos, pero puede servir
de base para la planeacién de otros y para que el
intensivista considere esta alternativa de manejo y
en especial su implementacién temprana.
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