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RESUMEN

Objetivos: En esta investigacion se buscO establecer una caracterizacion en base a
antecedentes prenatales, datos del nacimiento, los criterios gasométricos y pardmetros
ventilatorios que se utilizaron previo, durante y después de la colocacion de ventilacion
mecanica de alta frecuencia en neonatos de las Salas de Alto Riesgo del Hospital de Gineco
Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Se obtuvo también datos de las
patologias mas frecuentes que se ven beneficiadas con esta modalidad ventilatoria. Se
investigo el tiempo que se utiliza dicha modalidad ventilatoria. Pacientes y Métodos: Estudio
descriptivo retroprospectivo de tipo analitico transversal realizado en recién nacidos
ingresados en las Salas de Alto Riesgo del Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, durante el periodo de 1 de enero de 2016 a 30 de abril de
2016. Se seleccionaron 61 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion. Se recopilo
informacién de acuerdo a una boleta de recoleccion de datos. Se tomaron en cuenta datos
maternos, datos del nacimiento, indicaciones clinicas para colocacién de VAFO, parametros
gasométricos y de ventilador pre y post VAFO y caracteristicas pre y post VAFO y se
documento las patologias asociadas. Se observé el comportamiento de la evolucion de la
gasometria antes de colocarse en ventilacion de alta frecuencia y luego durante las siguientes
veinticuatro horas después de inicio de dicha modalidad ventilatoria, hasta el destete de la
misma. Se observo que 58.5% fueron pacientes prematuros con diagnéstico de base de
sindrome de dificultad respiratoria tipo uno . Se observé mejoria desde la primera hora de vida
en los indices de oxigenacién en todos los pacientes. Se determino que el promedio de uso de
ventilacién de alta frecuencia es de 48 y 72 horas. Solo un 1.5% de los pacientes desarrollo
complicaciones pulmonares. Concluimos que la ventilacion de alta frecuencia oscilatoria
representa una modalidad ventilatoria con beneficios y sin complicaciones pulmonares
asociadas. Este estudio puede tomarse en cuenta para establecer futuros estudios que avalen
la adquisicion de ventiladores de alta frecuencia en cada unidad de cuidados intensivos
neonatales asi como capacitar al personal para el uso adecuado del mismo. Es una
herramienta que demuestra beneficios a los pacientes que cursan con enfermedades

pulmonares en la etapa neonatal.






l. INTRODUCCION

La ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) ha sido utilizada como estrategia de
proteccion pulmonar en los ultimos afios, logrando un creciente interés, de la misma manera
ha incrementado su uso en las unidades de cuidado intensivo neonatales. Esta modalidad
disminuye el dafio pulmonar, disminuye la incidencia de volutrauma, atelectotrauma,
barotrauma y biotrauma, todos los mencionados efectos deletéreos a nivel pulmonar, a su vez,
gue se logra mejoria en la oxigenacion y ventilacion. Constituye un modo de ventilacién seguro
y eficaz en el tratamiento de pacientes con insuficiencia respiratoria refractaria a la ventilacion

mecanica convencional (VMC).

Por otro lado, su uso ha sido reportado en varias patologias de la etapa neonatal y los
resultados obtenidos han demostrado que se trata de una gran herramienta terapéutica que

ayuda a la pronta recuperacion de los pacientes.

En la etapa neonatal, las patologias pulmonares, continGan siendo una de las principales
causas de mortalidad y morbilidad. Patologias asociadas a la prematurez a pesar del uso cada
vez mayor de esteroides prenatales y del tratamiento de reemplazo con agentes tensoactivos,
neumonias neonatales y patologias como sindrome de aspiracion de meconio siguen siendo
frecuentes. Considerando la gravedad de dichas patologias la oxigenoterapia juega un rol
importante como estrategia terapéutica y se logra en la mayoria de casos mediante el uso de

ventilacion mecénica.

Como estrategia terapéutica se cuenta actualmente con la modalidad de VAFO que se ha ido
desarrollado en los ultimos 30 afios. Dado los bajos volimenes corrientes utilizados en esta
modalidad ventilatoria, representa una herramienta eficaz para evitar complicaciones
pulmonares asociadas asi como pronta mejoria en la evolucion de los pacientes. Se ha
demostrado que su uso como modalidad ventilatoria de rescate si aporta beneficios sobre la
ventilacibn mecanica convencional continuada en neonatos prematuramente con dificultad
respiratoria grave. Es superior a la VMC en todas aquellas enfermedades pulmonares con
compliance disminuida y en aquellos nifios con enfermedad pulmonar grave no homogénea,

cuando las atelectasias son el componente méas importante de la enfermedad.

En este trabajo se realizé una caracterizacion de los principales aspectos de la aplicacion de la
ventilacion de alta frecuencia, el tiempo de utilizacion, la evolucién gasométrica durante el uso

de la ventilacion de alta frecuencia y en que patologia se utilizé mas frecuentemente.






Il. ANTECEDENTES
2.1 Definicion:

La ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) constituye una modalidad ventilatoria que
puede definirse por su caracteristica de ser protectora pulmonar y se basa en una aplicacién
sistematica de la estrategia basada en el reclutamiento alveolar y el establecimiento de un
volumen pulmonar 6ptimo. (1) (2)

Modalidad de ventilacién mecanica no convencional de protecciéon pulmonar basada en:

» Una estrategia de reclutamiento alveolar

= Utilizacion de volumenes corrientes pequefios (1-2 ml/kg), menores al espacio
muerto  anatémico.

* Frecuencias respiratorias supra fisioldgicas 3-15 Hz (180-900 resp/min) (1 Hz=60

resp/s). (3)

2.2 Historia

Se utiliz6 en forma experimental a fines de la década de los 80" y en los Gltimos afios se ha
difundido en diferentes centros neonatales en todo el mundo en el tratamiento de recién

nacidos con insuficiencia respiratoria. (4)

La VAFO se describi6 desde los trabajos de Y. Henderson en 1915, ya que observé que los
perros con respiraciones agitadas podian oxigenarse intercambiando un volumen corriente

menor al volumen del espacio muerto. (5)

El primer ventilador fue patentado por John Emmerson en 1959, éste era un vibrador de la via
aérea. Luckehmeiker en 1972, estudiando la impedancia toracica en perros apneicos,
fortuitamente descubrié que podia mantener normocapnia con un pequefio volumen de aire en
la via aérea en los animales con frecuencia de 23 a 40 Hz (1 Hz = 60 ciclos por minuto). Luego
otros investigadores demostraron que era posible una adecuada ventilacion alveolar con
volimenes corrientes menores que el espacio muerto anatémico, con frecuencias supra

fisiologicas que caracteriza al ventilador de alta frecuencia. (6)

A.L. Lampland, analizaron la indicacion electiva de la VAFO frente a la ventilacion mecéanica
convencional (VMC) en prematuros con dificultad respiratoria, seleccionaron 15 ensayos

clinicos aleatorizados, tan soélo cinco de estos ensayos demuestran mejores resultados

2



pulmonares con el uso de la VAFO, en especial en lo referente a disminucién de displasia
broncopulmonar. (7,8)

El estudio multicéntrico denominado HIFI, que incluyé a 673 pacientes y que, ademas de
mostrar alta supervivencia de neonatos que no respondian a la VMC, reveld una fuerte
asociacion con la hemorragia cerebral y la leucomalacia periventricular. Se necesitaron varios
afios y nuevos estudios para entender que estos efectos indeseables estaban relacionados
fundamentalmente con la hiperventilacion y la hipocarbia, cuyos efectos perjudiciales eran poco
conocidos en aquel momento. (6, 9,10)

Como toda nueva técnica, la VAFO necesitd ser perfeccionada a través de sucesivas
experiencias hasta llegar a convertirse en una técnica eficaz y segura. Actualmente es
universalmente aceptada como una modalidad de rescate en los pacientes que no responden a
la VMC, en aquellos con diferentes formas de escape de aire y también en casos de edema
pulmonar hemorragico. Asimismo, en los nifios con hipertensién pulmonar persistente, el 6xido
nitrico administrado con la VAFO es mas eficaz que cuando se lo emplea con la VMC.
(11,12,13)

En las udltimas décadas se han producido mejoras constantes en la tecnologia de los
ventiladores de uso neonatal, que han contribuido de manera eficaz a la reduccion de la morbi-
mortalidad de los recién nacidos con problemas respiratorios graves. A pesar de ello siguen
existiendo complicaciones del uso de la ventilacién mecéanica, como los escapes aéreos y la
displasia broncopulmonar y en algunas situaciones, ante patologia respiratoria muy grave.
Puede hablarse de fracaso de la VMC cuando no se consigue el adecuado intercambio
gaseoso 0 es necesario emplear presiones muy elevadas. Por este motivo, se siguen

proponiendo métodos de ventilacion alternativos, siendo uno de ellos la VAFO. (14,15, 16)

El fin perseguido al desarrollar esta técnica fue optimizar el intercambio gaseoso minimizando
al mismo tiempo el dafio pulmonar asociado a la ventilacion y los posibles efectos
hemodinamicos de la ventilacion con presiones intratoracicas altas. Durante este tipo de la
ventilacién, el volumen pulmonar se mantiene relativamente constante, y el ciclo de expansion-
deflacion pulmonar propio de la ventilacion convencional es reducido. Por lo tanto, la meta es
lograr un reclutamiento o una capacidad residual funcional (CRF) adecuados y evitar las
grandes fluctuaciones de volumen y la sobredistensién. (6,9,15)



Si bien la mayoria de los recién nacidos con patologia respiratoria pueden ser tratados
adecuadamente con ventilacion mecanica convencional, existe un subgrupo de pacientes con
hipoxemia intratable o acidosis respiratoria severa que no responden a este tipo de ventilacion.

Una alternativa es la ventilacion de alta frecuencia.
2.3 Mecanismo de accién
Segun el mecanismo que se utiliza, se distinguen clasicamente 3 tipos:

e VAFO por jet,
¢ VAFO por interrupcion de flujo y
e VAFO por oscilador. (6,9,14)

Estos tipos se diferencian en:

o laforma de generar la alta frecuencia

los rangos de frecuencia (5-15 Hz)

el tipo de onda (triangular o sinusoidal)

la relacion I:E (constante o ajustable)

la forma de realizar la espiracion (activa o pasiva). (6,16,)

Los respiradores que proporcionan VAFO oscilatoria pueden generarla mediante un diafragma
(Drager Babylog 8000 y Sensor Medics 3100 A) o por medio de un piston (Dufour OHFI,
Hummingbird V) o por efecto Venturi (11, 17)

El oscilador Sensor Medics 3.1002 se utiliza, en general, cuando falla la ventilacion
convencional, aunque algunos proponen emplearlo como tratamiento inicial en pacientes
prematuros con enfermedad de membrana hialina. Se comienza en general con frecuencia de
600-900/min, un tiempo inspiratorio de 33% del ciclo respiratorio, y una presién media en la via
aérea de alrededor del 10% por encima de la usada con la ventilacion convencional. En este
respirador, a diferencia de los anteriores, la presion media en la via aérea es ajustada como
variable independiente. Con el fin de aumentar el volumen pulmonar a través de cambios en la

presion media en la via aérea se puede recurrir a dos estrategias. (6.9,15)

La primera consiste en aumentar la presién media con incrementos de 1 a 2 cm H20. La

segunda técnica, denominada “expansion sostenida”, consiste en incrementar la presion media



en 5 a 10 cm H20 por sobre el nivel previo durante aproximadamente 30 segundos, con el fin
de acercar el volumen pulmonar a la capacidad pulmonar total. Ambas técnicas se usan para
optimizar el volumen pulmonar y la oxigenacion (evaluadas mediante la radiografia de térax y la
Pa02). Ante la presencia de Hipoxemia, es importante detectar si ésta se asocia con
atelectasias y disminucion de volumen pulmonar o con sobredistension pulmonar. En funciéon

de esta distincion se realizaran los cambios pertinentes. (18)
2.4 Estrategias de proteccién pulmonar

Las estrategias de proteccion pulmonar sugeridas para disminuir el riesgo de lesion pulmonar

asociada a ventilacion mecénica, se basan en los siguientes principios:

e Uso de volumen corriente (Vt) bajo, 6 mL/kg de peso corporal para limitar la
distension pulmonar (volutrauma).

e Lograr y mantener reclutamiento alveolar mediante el uso de presion positiva al
final de la expiracion (PEEP)

e Maniobras de reclutamiento, para prevenir atelectotrauma.

e Limitar la presién meseta < de 30 cmH20, para prevenir el barotrauma. (14)

La VAFO produce volimenes corrientes pequefios (menores al espacio muerto anatdmico),
ademas, mantiene la presion media de la via aérea (PmVA) relativamente alta con lo que se
incrementa el volumen pulmonar y la oxigenacion, ademas, logra eliminar el CO2 sin los
grandes cambios de presion ciclica que provocan cambios de la distension pulmonar en la
VMC. (19, 20)

2.5 Mecanismo de intercambio de gases

Durante la VAFO, los pequefios volimenes de gas entregado por las oscilaciones del

diafragma son menores que el espacio muerto del paciente.

Los principios que ocurren durante la VAFO que favorecen la eliminacion del CO2 y la
oxigenacion han permitido su aplicacion clinica, aqui una breve descripcion de algunos de
ellos: (6,9, 21)

= Conveccion: volumen de gas que se desplaza en la via aérea hacia y desde los
alvéolos. (22)
= Difusion molecular pura: Desplazamiento molecular de un gas desde zonas de

mayor concentracion a las de menor. Es un mecanismo conocido y puede explicar

5



en parte el intercambio, serviria mas para el CO2 que tiene una constante de
difusion mayor que el O2. La principal accién de la VAFO es el mantenimiento
constante de la presion media de la via aérea a diferencia de lo que sucede en la
ventilacion mecéanica convencional en donde esto solo ocurre durante la fase

inspiratoria del ciclo. (23, 24)

2.6 Indicaciones

No existe evidencia de que la VAFO sea mejor que la VMC, basicamente porque en la mayoria
de los estudios la VAFO ha sido empleada como una estrategia de “rescate”, sin embargo, los

mayores beneficios parecen obtenerse cuando se inicia precozmente. (10, 24, 25)

2.6.1 Fracaso de VMC:
Definido como:

a) presion parcial arterial de 02 (Pa0O2) < 50 mmHg y/o PCO2 > 55 mmHg con Fr > 60
resp./min y FiO2 > 0,8 que precisen presiones de pico (PIP) > 18 cmH20 para los recién
nacidos con peso al nacimiento < 750 g o PIP > 20 cmH20 para los de peso al nacimiento
entre 750y 999 g o PIP > 25 cmH20 para el grupo con peso al nacimiento entre 1.000-1.499 g
o PIP > 28 cmH20 para el grupo con peso al nacimiento superior a 1.499 g. Valores de PaCO2
més elevados pueden ser tolerables en la fase cronica de una enfermedad pulmonar y/o si el

pH se mantiene superior a 7,20. (26, 27, 28)
2.6.2 En sindrome de dificultad respiratoria

Esta es la patologia pulmonar neonatal tratada con més frecuencia en las unidades de cuidado
intensivo. Es en esta patologia donde la mayoria de los investigadores preveen el mayor
potencial de la VAFO. Los resultados de los estudios clinicos fueron inicialmente asombrosos.
Algunos estudios en animales, demostraron casi uniformemente que el escape de aire
pulmonar y las lesiones pulmonares relacionadas con el ventilador, disminuyeron y la sobrevida
en general aumento. Pero los estudios en humanos los estudios al inicio eran contradictorios.
Los estudios iniciales compararon la VAFO y la VMC en humanos con sindrome de dificultad

respiratoria no mostraron claro beneficio, ni efecto dafino, pero si demostraron que el



intercambio gaseosos en VAFO se mantiene con presiones mas bajas en la via aérea proximal.
(15,29, 30)

Los resultados del primer gran estudio clinico multicéntrico comparando la VAFO y la VMC en
pacientes con sindrome de dificultad respiratoria fueron desalentadores. En este estudio (HIFI)
se evaluaron 673 neonatos que pesaban entre 750 y 2000 gramos que fueron colocados en
dichas modalidades ventilatorias. Los nifios que recibieron VAFO no solamente no recibieron
ningun beneficio con la VAFO, sino que, ademas, presentaron mas hemorragias
intraventriculares y mas neumoperitoneo de origen pulmonar y mostraron tendencia hacia
mayor escape de aire pulmonar. Es importante anotar que este estudio clinico fue realizado
antes de la introduccién de la terapia de reemplazo con surfactante. Sin embargo en los afos
posteriores se dieron cuenta que en condiciones en donde predominan atelectasias y las
alteraciones de la ventilacion perfusion el reclutamiento alveolar y el mantenimiento del
volumen pulmonar parecen ser la clave, para mantener la ventilacion y disminuir las lesiones

pulmonares. (6, 9, 14, )

La clave del éxito en el uso de la VAFO, con la potencial reduccion de las lesiones pulmonares
inducidas por el ventilador, es poder relacionar el tipo de problema pulmonar que esta siendo
tratado con la estrategia de proteccién pulmonar adecuada. (15)

Parece ser que la VAFO puede lograr dos objetivos clinicos diferentes. El primero es el de
proveer ventilacién adecuada, con la mas baja presién posible en la via aérea proximal. Este
enfoque disefiado para minimizar presion, deber ser considerado en caso de desoérdenes
pulmonares restrictivos, como sindrome de escape de aire o hipoplasia pulmonar. Desordenes
obstructivos como sindrome de aspiracion de meconio, y condiciones mixtas, como neumonia
asociada a atelectasia o hipertensién pulmonar persistente solo o asociada a otros problemas.
El segundo, es el de optimizar el volumen pulmonar. Aqui las presiones media y pico deben ser
incluso mas altas que aquellas utilizadas durante la VMC, al menos inicialmente. (31)

En recién nacidos con enfermedad de la membrana hialina se suele definir la situacién de
fracaso de VMC cuando ésta se presenta después de una dosis inicial de surfactante. (13) El
estudio de Courntey, con 500 recién nacidos prematuros enrolados con peso entre 600 y 1 200
gramos, compar6 la VAFO (Sensor Medics 3 100-A) y la ventilacion mecéanica sincronizada con
monitoreo continuo del volumen corriente, demostrando que los recién nacidos asignados a
ventilacién de alta frecuencia fueron extubados antes y presentaron una significativa menor

incidencia de displasia broncopulmonar (Oxigeno dependencia a las 36 semanas post-



menstrual). No se encontraron diferencias entre los grupos en la incidencia de hemorragia
intracraneana, leucomalacia periventricular u otras complicaciones. Los autores concluyen que
la VAFO como primera linea de soporte ventilatorio en recién nacidos con sindrome de
dificultad respiratoria ofreceria ciertos beneficios respecto de la ventilacién convencional
sincronizada en centros especializados. (7, 32, 15)

2.6.3 Escape aéreo

a) Enfisema intersticial que precise PIP superiores a los definidos para el fracaso de la
VMC. En el enfisema intersticial difuso grave la VAFO es una opcion sin tener en cuenta los

criterios de PIP maxima anteriormente mencionados. (31)

b) Neumotdrax que mantenga fistula activa mas de 12 h, tras presién negativa 0 que se
asocie a neumopericardio o neumoperitoneo. (33,34)

¢) Hipertension pulmonar persistente del recién nacido. Con fracaso de la VMC
(indice de oxigenacion > 20) independiente de la indicacion de éxido nitrico inhalado. (35, 36,
37)

d) En la hernia diafragmatica congénita grave en la fase de estabilizacion que precise
PIP > 25 cmH20 y con indice de oxigenacién superior a 15. (13,14) En el periodo preoperatorio
y postoperatorio se puede realizar un mejor intercambio gaseoso, sin embargo faltan estudios
gue demuestren claramente una mejoria en los resultados. (15, 38)

Hoy en dia la VAFO es en general aceptada como un tratamiento relativamente seguro y
efectivo para los sindromes de escape severos de aire pulmonar. Franz y cols. fueron los
primeros en reportar el éxito del tratamiento con VAFO en los sindromes de escape de aire
pulmonar en neonatos. Estos estudios fueron seguidos por una serie de reportes que sugirieron
que la VAFO era mas efectiva que la VMC en el tratamiento de la mayoria de los sindromes de

escape de aire pulmonar neonatal. (39)

En otro estudio clinico multicéntrico de VAFO (estudio HiFO) se examiné el efecto de la VAFO
en los sindromes de escape de aire pulmonar. Sindromes de escape de aire pulmonar se
presentaron en 26 (30%) de 86 pacientes aleatorizados en VAFO y en 22 (34%) de 90
pacientes en VMC. El 42% de los pacientes que ingresaron al estudio sin sindromes de
escapes de aire los presentaron comparado con el 63% de los pacientes con VMC. Sin
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embargo, los pacientes con VAFO que ingresaron al estudio con escapes de aire tendian a
estar mejor que su contraparte tratados con VMC; las diferencias no fueron significativas. De
todas maneras, la mayoria de formas de VAFO parecen presentar menor incidencia de
sindromes de escape de aire pulmonar asociados a ventilador y mejoraron el resultado de los
sindromes de escapes de aire pulmonar preexistente. (40)

Se cree que los sindromes de escape de aire pulmonar durante la VAFO mejoran por que esta
modalidad genera pequefios cambios de presion dentro de la via aérea distal. Las presiones se
equilibran en la parte alta de la via aérea y el gas es entregado distalmente a una presién de
distension constante. Las diferencias de presion entra la via aérea y el espacio intrapleural son
menores. Hay menor extension del dafio pulmonar, menos escape de aire durante el pico

inspiratorio y mayores posibilidades de autorreparacién. (21, 16)
2.6.4 Hipoplasia pulmonar

Los recién nacidos con hipoplasia pulmonar pueden al menos conseguir algin beneficio a corto
plazo con la VAFO. Algunos de estos pacientes tienen asociadas anormalidades igualmente
letales. Sin embargo esta modalidad puede dar un breve plazo, para realizar estudios
diagnosticos con miras a identificar potenciales sobrevivientes o confirmar diagnésticos, para
beneficio de algunos miembros de la familia. En el pulmoén hipoplasico, debido al pequefio
namero de unidades de intercambio gaseoso, es logico asumir que la ventilacion a velocidad

rapida usando pequefios volumenes corrientes seria la mas efectiva. (41)

2.7 Objetivos
Los objetivos de gases sanguineos a conseguir son:

2.7.1. Edad gestacional < 33 semanas y/o peso al nacimiento < 1.500 g: pH 7,25-7,45,
Pa02, 50-60 mmHg; PaCO2, 45-55 mmHg. (19, 20)

2.7.2 Edad gestacional > 32 semanas y/o peso al nacimiento > 1.499 g: pH 7,30-7,45;
Pa0O2, 50-70 mmHg; PaCO2, 45-55 mmHg. Si no se dispone de gases arteriales o
transcutaneos se puede utilizar como objetivo mantener SatO2 entre 88 y 92% con pH >
7,30. (21, 22, 23)

2.8 Control respiratorio durante la ventilacion de alta frecuencia



Generalmente, durante la ventilacion de alta frecuencia, se consideran dos estrategias:

2.8.1 Reduccion de las presiones a las que el paciente esta expuesto, usada para tratar
sindromes de escape de aire.

2.8.2 Optimizacion del volumen pulmonar, utilizada en el tratamiento de la enfermedad
de membrana hialina o en ocasiones en que existe un patrén difuso de atelectasias. En
muchos hospitales no emplean la alta frecuencia como una terapia respiratoria inicial,
sino como una alternativa de manejo cuando se presentan problemas durante la
ventilacién convencional. La mayoria de los pacientes tiene buena respuesta ventilatoria
durante la ventilacion de alta frecuencia. La mejoria en la oxigenacion esta en gran
parte determinada por la presion media en la via aérea (al igual que en la ventilacion
convencional), y por el mantenimiento de un volumen pulmonar adecuado. Por lo tanto,
cualquier maniobra que recupere unidades respiratorias y aumente el volumen

pulmonar mejoraré la oxigenacion. (14, 42)

Es importante tener presente la posibilidad de atrapamiento de gas, con la consiguiente
retenciéon de CO2. La sobredistensién y el atrapamiento pueden producir disminucion de la
distensibilidad pulmonar, del retorno venoso y del gasto cardiaco, aumento de la resistencia
vascular pulmonar y alteracion de la relacion ventilacion-perfusion, y por lo tanto, empeorar la

oxigenacion. (3, 35)

En la practica clinica, la mejor manera de evaluar el volumen pulmonar es a través de la
radiografia de térax. Algunos autores hablan de un “umbral” de presién de la via aérea (presion
de cierre) por debajo del cual el paciente experimenta un deterioro debido a la pérdida de

volumen pulmonar residual. (43)
2.9 Complicaciones

Existen numerosos problemas practicos asociados con el uso clinico de cualquier tipo de
VAFO. Si bien son aprobados para uso general, los VAFO adn en muchos aspectos son
equipos experimentales. Las recomendaciones y generalidades desarrolladas para un sistema
pueden o no aplicarse para el resto. Existen pocos criterios definidos. No hay protocolos

establecidos para su uso. (44)
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Se sabe que la VAFO produce voliimenes corrientes finales mas altos con presiones mas bajas
en la via aérea proximal. Esto pareceria reflejar un aumento de las presiones corrientes
alveolares finales. Bajo estas circunstancias, las presiones medias de la via aérea exceden las
presiones medias proximales de la via aérea. Esa presion de distension silenciosa es conocida
como PEEP inadvertido. Debido a que estas presiones no pueden medirme facilmente, el
alcance de este problema es un enigma y en algunas circunstancias probablemente causa

dificultades para la ventilacién. (45)

Bajo circunstancias normales, volimenes corrientes igual de pequerios, entregados a presiones
relativamente constantes resultan en atelectasias progresivas. Para combatir este problema
algunos recomiendan cambiar los volimenes corrientes periddicamente de forma manual. (34,
44)

Se ha reportado inflamacién traqueal y la obstruccién traqueal a varias formas de VAFO.
Ophoven y col (40 pagina 288 ref 121) compararon la histopatologia traqueal observada en
animales después de la VMC y de la VAFO se encontrd que esta ultima siempre producia mas
inflamacion y dafio en la traquea proximal que la VMC. La evidencia sugiere que un 2 a un 4 %
de los pacientes tratados con VAFO presentan evidencia clinica o microscépica de lesion
traqueal. (17, 23, 35)

El efecto colateral potencialmente mas serio de la VAFO es el aumento de las lesiones
neurolégicas a largo plazo que resultan de la temprana leucomalacia periventricular o de una
severa hemorragia intraventricular. Es importante hacer notar que en los estudios reportados
no hubo una técnica estandarizada para el reclutamiento del volumen pulmonar y fue comun la

alcalosis pulmonar durante el tratamiento. (6, 9, 14, 45, 44)
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3.1

3.1.1

3.2

3.21

3.2.2

3.2.3

3.24

3.25

M. OBJETIVOS

Objetivo General:

Establecer una caracterizacibn en base a antecedentes prenatales, criterios
gasomeétricos, parametros ventilatorios y criterios radioldgicos de los de pacientes que

ameritaron el uso de ventilacion mecanica de alta frecuencia oscilatoria

Obijetivos Especificos:

Caracterizar a los pacientes que utilizaron ventilaciéon de alta frecuencia.

Establecer cuédles son los pardmetros gasométricos, radiolégicos y parametros

ventilatorios indicados para iniciar uso de ventilacion de alta frecuencia.

Determinar cuales fueron las patologias mas frecuentes en donde se utilizo la
ventilaciéon de alta frecuencia.

Establecer el tiempo de utilizacion de la ventilacion de alta frecuencia.

Establecer los resultados gasométricos, radiolégicos luego de iniciar ventilacién de alta
frecuencia.

12






V. MATERIALES Y METODOS

4.1  TIPOY DISENO DE LA INVESTIGACION
La presente investigacion es un estudio descriptivo retroprospectivo de tipo analitico transversal
4.2  SUJETOS Y POBLACION O MUESTRA DE INVESTIGACION

Los sujetos de investigacion en este estudio , fueron recién nacidos que ingresaron a la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), que ameritaron uso de ventilacion mecanica de
alta frecuencia en el Departamento de Neonatologia, del Hospital de Ginecologia y Obstetricia
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante el periodo de 1 de enero de 2016 a 30
abril de 2016.

Para efecto de realizacion de la investigacion, se tomé como referencia el nimero de pacientes
qgue durante el afio 2015 fueron ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos y que
requirieron de ventilacibn mecénica de alta frecuencia. De acuerdo a datos estadisticos
obtenidos del Libro de Ingresos de Neonatologia del IGSS de Pamplona en el 2015 fueron 180
pacientes. Con base a esta poblacion se realiz6 un célculo de proporciones utilizando la

siguiente formula:

n=22p9
eZ
Donde:

Z = Nivel de confianza (se utilizara 95%)
n = tamafio de la muestra
p = % de casos que utilizaron ventilacion de alta frecuencia (célculo anual)

9 = complemento de casos que usan otra modalidad ventilatoria
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e2= méaximo erro de estimacion (se utilizara 5%)

P= porcentaje de uso de ventilacién de alta frecuencia en unidad de cuidados intensivos

neonatales 10-13%, se utilizara 13

n = (1.96)2(0.135) (0.865)
(0.05)2

n = 180 pacientes al afio; para un cuatrimestre se tomaron la cantidad de 61 pacientes

4.3 SELECCION DE LOS SUJETOS A ESTUDIO:

4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Recién nacidos ingresados al servicio de Alto Riesgo A Y B, del Departamento de
Neonatologia del Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social de Pamplona, durante el periodo comprendido del 1 de enero de 2016
al 30 de abril de 2016, que ameritdé uso de ventilacion de alta frecuencia oscilatoria en

el modelo de ventilador Sensors Medics 31000 A (Care Fusion)

4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que utilizaron ventilacion de alta frecuencia después de haber cumplido 28

dias de vida de nacido.

¢ Recién nacidos que ameritaron ventilacibn mecénica pero con anomalias congénitas

incompatibles con la vida.
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4.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicién Tedrica Definicién Tipo Escala de | Unidad de
operacional Variable Medicidn | medida
PH El pH es la expresiéon | Logaritmo Cuantitativo | Intervalo Unidad
logaritmica de la | negativo de la absoluta
concentracion de | concentracion
hidrogeniones y | de
constituye la unidad de | hidrogeniones
medida mas fiable de
la dindmica in vivo de
la actividad del ion
hidrégeno en el
organismo
PO2 Presion parcial de Es la medida | Cuantitativa | Intervalo Unidad
oxigeno. Analiza la del oxigeno absoluta
cantidad de oxigeno disuelto en el
que hay disuelto enla | plasma
sangre.
PCO2 Presiébn parcial de Cuantitativo | Intervalo Unidad
dibxido de carbono | Es la medida absoluta
(CO2) en la sangre | de diéxido de
arterial carbono
disuelto en el
plasma.
indice Indicador global de la | Relacion de la | Cuantitativa | Intervalo Unidad
Alveolo capacidad de pulmoén | cantidad de O2 obsoluta
Arterial como intercambiador | a nivel
de gases. alveolar/arterial
Rayos X Radiacion Evaluacion del | Cuantitativa | Intervalo Unida
electromagnética que | volumen absoluta
atraviesa cuerpos | pulmonar y
opacos a la luz | complicaciones
ordinaria. asociadas
Horas de | Tiempo  transcurrido | Tiempo Cuantitativa | Intervalo Unidad
ventilacion desde el inicio de un | transcurrido absoluta
tipo de ventilacion | desde el inicio
mecanica de la VAFO
Parametros | Presiones y | Medicién de la | Cuantitativa | Intervalo Unidad
ventilatorios | frecuencias utilizadas | PIM, PEEP, absoluta
para la ventilacion | AMPLITUD,
mecanica pulmonar PMVA
Resultados Cualquier desarrollo de | Entidad que se | Cualitativa Nominal SioNo
adversos las entidades descritas | haya
para fines de estudio desarrollado
durante la
estancia
hospitalaria del
paciente.
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4.5 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE DATOS
DE INFORMACION

4.5.1 TECNICA E INSTRUMENTO DE INVESTIGACION:

Para la obtencién de datos en esta investigacion se utilizé una boleta de recoleccion de datos

(Anexo 1), en base a objetivos y variables, con lo cual se obtuvo lo referente a:

Perfil clinico y epidemioldgico

Datos del nacimiento

Indicaciones clinicas para colocar en ventilacion de alta frecuencia

Parametros gasométricos y de ventilador pre y post ventilacion de alta frecuencia
Pardmetros ventilatorios

Mortalidad

4.5.2 PROCEDIMIENTO DE INVESTIGACION

El procedimiento de esta investigacién consistio:

En un muestreo (poblacion total) sistematico: en donde se obtuvieron datos de todos los
recién nacidos que requirieron de ventilacién alta frecuencia oscilatoria.

A cada recién nacido que se incluyé se le llen6 una boleta de recoleccién de datos.

El proceso de recoleccion se efectué durante la jornada diurna.

La sede para la recoleccion de datos fue el Departamento de Neonatologia del Hospital
de Gineco Obstetricia, Instituto de Guatemalteco de Seguridad Social, donde se
atendieron a los recién nacidos que necesitaron de ventilacion de alta frecuencia.

El estudio fue realizado del 1 de Enero al 30 de Abril de 2016.

Se incluyeron a 61 pacientes que cumplieron los criterios de inclusién.

4.6 PLAN DE PROCESAMIENTO DE ANALISIS DE DATOS:

4.6.1 PLAN DE PROCESAMIENTO DE DATOS: Luego de obtener todos los datos de la boleta
de recoleccion de datos, se procedid a tabular la informacion en EXCEL, estableciendo una

base de datos, y se realizé el analisis respectivo de acuerdo a los objetivos de la investigacion.
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4.6.2 PLAN DE ANALISIS DE DATOS:

e Los datos que se obtuvieron se procesaron y organizaron en cuadros estadisticos y
graficas.

¢ El informe final del estudio, se elabor6 mediante un proceso de analisis e interpretacion
de datos, segun los cuadros estadisticos elaborados. El tratamiento para ordenar la
informacién que se recabd consistié en una codificacion especifica de las opciones de
respuestas de cada una de las preguntas o indicadores requeridos, para efecto de
elaboracién de una base de datos que permitié un procesamiento electrénico (SPSS,
version 19)

e Se recopilo informacion de acuerdo a una boleta de datos. Se tomaron en cuenta datos
maternos, datos del nacimiento, indicaciones clinicas para colocacién de VAFO,
parametros gasométricos y de ventilador pre y post VAFO y caracteristicas pre y post
VAFO, las patologias asociadas. En cuanto a la toma de los valores gasométricos esto
se hizo sisteméaticamente segun las horas indicadas en la boleta de datos.

e Se determind los valores gasométricos previos a la colocacién en ventilacion de alta
frecuencia asi como los valores a la hora, 6, 12, 24 horas y previo a omitirse de la
modalidad VAFO, asi como la gasometria posterior a la colocacion de nuevo en VMC.

¢ Ademas se tomaron en cuenta la edad del paciente a la que se inici6 la VAFO, los dias
que lo amerito, si utilizd o no surfactante pulmonar. También se tomaron encuentra los

hallazgos radiologicos y las complicaciones utilizando dicha modalidad de ventilacion.

4.7 ALCANCES Y LIMITES DE LA INVESTIGACION

4.7.1 ALCANCES: los resultados obtenidos a través del presente estudio son de mucha
importancia para el Departamento de Neonatologia del Hospital de Gineco Obstetricia, IGSS
Pamplona, ya que el uso de la ventilacion de alta frecuencia oscilatoria es una medida
terapéutica utilizada frecuentemente. Sin embargo hasta el momento no hay datos del
comportamiento ni de las caracteristicas de los pacientes que utilizan este tipo de ventilacion
mecanica y con este estudio se pudo conocer el comportamiento de estos pacientes. Se tomo
una muestra representativa, con la cual se permiti6 hacer inferencias estadisticamente validas

para la poblacion estudiada.

4.7.2 LIMITES: Los principales sesgos estan relacionados al sistema de registro en el
expediente clinico médico. La carencia de protocolos que hara que las indicaciones sean
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diferentes en varios casos. La poca sistematizacion de los estudios radiol6gicos desde su

almacenamiento, técnica de tomas e interpretacion.

4.8 ASPECTOS ETICOS

Por el tipo de investigacion se considera que no hay riesgos mediatos e inmediatos para los
pacientes ya que la recoleccion se obtiene de los expedientes clinicos de los pacientes. Por lo
tanto no fue necesario de la obtenciéon de consentimiento informado. Se llevé con integridad y
se informaron los resultados a la unidad de cuidados intensivo neonatal del IGSS. Se clasifico
el estudio como categoria | (sin riesgo para el paciente).
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V.

RESULTADOS

5.1 ANTECEDENTES MATERNOS

CUADRO No. 1

Caracteristicas maternas de 61 nifios que utilizaron VAFO

Paridad

E?ad 7 7 % | Total | %l
materma | primigesta | 7° | Secundigesta| 7° | Trigesta| 7° | > 4 gestas | 7°
15a20 3 3 1 2 0 0 7 12
afnos 5 5
21a30 8 13 12 20| 6 |10 2 3 28 46
anos
31a40 6 10 6 9| 4 |6 9 15| 25 40
anos
>40 afos 0 0 0 0 0 0 1 2 1 2

Total 17 28 21 34| 11 |18 12 20 61 100

FUENTE: boleta de recoleccién de datos
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CUADRO No. 2

Frecuencia de patologias de base y su asociacién a procesos infecciosos

Patologia Materna de Base
Total %
Sin Patologia | Diabetes | . |Hipertension | Otra 0
de Base & Mellitus & Arterial & Patologia %
Sin 14 23 1 15 3 5 1 15 19 31
Infecciones ' '
Infeccion
Urinaria 20 33 0 0 6 10 0 0 26 43
Antecedentes
Infecciosos
Vaginosis 9 145 0 0 3 5 1 15 13 21
Otra
Infeccion 2 35 1 15 0 0 0 0 3 5
Total 45 74 2 3 12 20 2 3 61 100

FUENTE: boleta de recoleccién de datos
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GRAFICA No. 1

Tipo de parto segun condiciéon de embarazo
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FUENTE: boleta de recoleccion de datos
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CUADRO No. 3

Antecedente de maduracién pulmonar segun edad gestacional

Maduracion Pulmonar

Edad Gestacional Si % No " Total %
< 28 semanas 1 1.5 0 0 1 1.5
28 a 34 semanas 1 1.5 9 15 10 16.5
35 a 36 semanas 10 16 16 26 26 42
37 a 38 semanas 3 5 9 15 12 20
> 38 semanas 0 0 12 20 12 20
Total 15 24 46 76 61 100

FUENTE: boleta de recoleccién de datos
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5.2 CARACTERIZACION DE LOS PACIENTES INGRESADOS A UCIN

CUADRO No. 4

Pacientes que utilizaron VAFO en UCIN clasificados por sexo segun servicio de ingreso,
adecuacion gestacional, peso al nacimiento y edad gestacional

Sexo .
Condicion Total %
Masculino % Femenino %
Servicio de | Alto Riesgo A 18 30 14 23 32 53
INGréso | Alto Riesgo B 14 23 15 24 29 47
PEG 16 26 13 21 29 47
Adecuacion AEG 14 24 13 21 27 45
Gestacional
GEG 2 3 3 5 5 8
751 a 1000 5 3 0 0 5 3
gramos
1001 a 1500 c g 3 c g 13
gramos
Peso al 1501 a 2500 14 23 14 23 o8 46
nacer gramos
2501 a 3000 8 13 5 8 13 21
gramos
3501 a 4000 3 5 7 12 10 17
gramos
< 28 semanas 1 1.5 0 0 1 1.5
28a34 7 12 3 5 10 17
semanas
Edad 35a36 12 20 14 23 26 43
Gestacional semanas
3rass 8 13 4 6 12 19
semanas
> 38 semanas 4 6.5 8 13 12 19.5
Total 32 52.5 29 475 61 100

FUENTE: boleta de recoleccién de datos
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CUADRO No. 5

Apgar obtenido al primer minuto y a los cinco minutos segln patologia pulmonar de base.

Indicaciones Pulmonares VAFO
Apgar Puntaje Hemnia Total
Neumonia SAM EMH Diafragmatica
4 a 5 puntos 2 4 3 - 9
Apga_r Primer 6 a 7 puntos 4 0 9 1 14
Minuto
= 8 puntos 11 4 23 - 38
4 a 5 puntos 1 0 0 - 1
Apgar Cinco
Minutos 6 a 7 puntos 1 2 3 1 7
> 8 puntos 15 6 32 - 53
Total 17 8 35 1 61

FUENTE: boleta de recoleccién de datos
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GRAFICA No. 2

Edad de inicio de ventilacion segin modalidad ventilatoria

FUENTE: boleta de recoleccion de datos
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Edad de inicio de VAFO y patologias pulmonares de base.

CUADRO No. 6

Patologias Pulmonares VAFO

Edad de
Inicio de Neumonia | % SAM % EMH Hernia Total %
u | 0 0 0, 0,
VAFO & Diafragmatica &
1aé 1 1.5 4 6.5 6 10 1.5 12 19.5
horas 1
7al2 1 1.5 2 3 4 6.5 0 7 11
horas
13a24 4 6.5 0 0 12 |205 0 16 27
horas
2 dias 4 6.5 2 3 8 135 0 14 23
3 dias 4 6.5 0 0 1 15 0 5 8
4 dias 1 15 0 0 0 0 0 1 15
5 dias 1 15 0 0 0 0 0 1 15
6 dias o 1 15 0 0 4 65 0 5 8
mas
Total 17 275 8 125 35 58.5 1 15 61 100

FUENTE: boleta de recoleccién de datos
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GRAFICA No. 3

Tiempo de utilizacién de VAFO segun patologia de base

Cinco dias
Cuatro dias
Tres dias
Dos dias
Un dia
0 5 10 15 20
Undia Dos dias Tres dias Cuatro dias Cinco dias
M EMH 1 16 14 2 2
H SAM 0 3 4 1 0
M Neumonia 1 5 10 1 0

FUENTE: boleta de recoleccion de datos
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CUADRO No. 7

Uso de surfactante en 61 pacientes que ameritaron VAFO segln modalidad ventilatoria

Modalidad | N9 9 | Neumonia | SAM EMH Total
dosis
Una 2 4 16 22
dosis

Ventlla(_:lon Qo§ 0 1 7 8

convencional dosis

(Previo a Tres

VAFO) d6sis 10 0 8 18
Cl{at_ro 0 0 1 1
dosis
Una 2 4 11 17
dosis

VAFO Dos 1 0 7 8
dosis
Tres 0 1 0 1
dosis

FUENTE: boleta de recoleccién de datos

28



CUADRO No. 8

Hallazgos radiolégicos y complicaciones observadas en pacientes que utilizaron VAFO segln
modalidad ventilatoria

Extrapulmonar |[Neumonia| SAM EMH %
Ventilacién convencional (Previo a VAFO)
Seis 1 12 4 30 77
. Siete 1 5 2 3 18
Rayos Espacios
X intercostales Ocho 0 0 1 1 35
Nueve 0 0 1 0 1.5
Escape de 0 0 1 3 |65
Complicaciones via acrea
Uso de tubo 0 0 1 3 |65
intercostales
Ventilacién de alta frecuencia (VAFO)
Siete 0 0 0 2 3
Rayos | Espacios | ., 0 10 4 22 |59
X intercostales
Nueve 2 6 4 11 38
Escape de 0 0 1 0 |15
Complicaciones via acrea
_Uso de tubos 0 0 1 0 15
intercostales

FUENTE: boleta de recoleccién de datos
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GRAFICA No. 4

indice de oxigenacion

FUENTE: boleta de recoleccion de datos
GRAFICA No. 5

indice de oxigenacion por patologias
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FUENTE: boleta de recoleccién de datos
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GRAFICA No. 6
Gradiente alveolo arterial (A-a02)

FUENTE: Boleta recolectora de datos
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CUADRO No. 9

indice Alveolo- arterial

parameto | /S0 | L1008 |13 | poras | hores | £ | ot
VAFO | VAFO

AO2/a02

EMH 0.16 027 | 034 | 035 | 0.38 0.42 0.37

Neumonia 0.14 026 | 033 | 034 | 0.40 0.43 0.37

SAM 0.15 019 | 023 | 036 | 0.34 0.46 0.34

Hernia 0.1 0.07 0.2 0.07 0.11 0.37 0.19

diafragmatica

FUENTE: boleta de recoleccién de datos
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GRAFICA No. 7

Pa0O2

PrevioVAFO 1hVAFO 6hVAFO 12hVAFO 24hVAFO Previo Post VAFO
Destete

FUENTE: boleta de recoleccién de datos

GRAFICA No. 8
PaO2 segun patologia

FUENTE: boleta de recoleccién de datos
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GRAFICA No. 9
Comportamiento de PH y PC2 en pacientes previo a uso de

VAFO, durante y después del mismo.

FUENTE: boleta de recoleccion de datos
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Gréfica No. 10

Comportamiento de amplitud y presién media de la via aérea
en pacientes durante el uso de VAFO

6 HORAS 12 HORAS 24 HORAS Previo Destete

FUENTE: boleta de recoleccién de datos
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CUADRO No. 10

Parametros ventilatorios:

| ke | e
EMH 31.28 21.65
Neumonia 31.41 20.87
SAM 28 21
ld_| iz;?fgmética 35 30

FUENTE: boleta de recoleccién de datos
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VI. ANALISIS Y DISCUSION

Se incluyeron de forma retrosprospectiva 61 pacientes ingresados en dicha Unidad con
diferentes diagndsticos y gravedad.

Dentro de la caracterizacién de los pacientes se tomaron en cuenta datos maternos,
encontrandose que en su mayoria (86%) son pacientes jovenes que se encuentran en edad
reproductiva. Solo un 14% de las madres presentan edad de riesgo para embarazarse. La
mayoria de madres tienen antecedentes de més de una gestacion previa (72%). (Cuadro No.1)

Al evaluar antecedentes médicos e infecciosos de las madres se recalca que solo 14 pacientes
no tenian ninguno de los dos antecedentes mencionados, correspondiendo al 23%. Lo que
hace resaltar que 47 pacientes tenian de base alguna patologia sea médica o infecciosa lo que
corresponde al 77%. (Cuadro No.2) Al hablar de antecedentes infecciosos estos se
presentaron en un alto porcentaje (69%), y al analizar las causas la infeccion urinaria es la mas
frecuente en un 43% seguido del antecedente de infecciones vaginales en un 21%. Dichos
antecedentes infecciosos si se consideran importantes para el desarrollo de problemas

infecciosos pulmonares al nacer y también contribuyen a presentar trabajo de parto pretérmino.

Del total de pacientes un 80% fue obtenido por cesareas debido a que la condicién de
prematurez implica problemas para la madre y para el recién nacido. (Grafica No.1)

Solo un 24% de los pacientes habian recibido maduracion pulmonar adecuada. (Cuadro No.3)

En el hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto de Seguridad Social se encuentra el
area de recién nacidos, el cual se divide asi: Alto Riesgo, Mediano Riesgo y Salas de
prematuros E Y F. Especificamente el area de Alto Riesgo se divide en Sala A Y Sala B. Para
este estudio solo se tomaron en cuenta los pacientes que ingresaron a sala Ay B.

Los pacientes que requirieron de ventilacion de alta frecuencia fueron 53% del sexo masculino
y 47% del sexo femenino. Segun adecuacion gestacional un 47% pequefios para edad
gestacional y 45% adecuados para edad gestacional. En cuanto el peso al nacer es marcado
el porcentaje de pacientes de peso entre 1501 y 2500 gramos que requirieron dicha estrategia
de ventilacion (46%), siguiendo en segundo lugar los pacientes de 2501 a 3000 gramos (21%).
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En cuanto a edad gestacional los pacientes prematuros son los que mas requirieron del uso de
ventilacion de alta frecuencia siendo el 61.5% del total de pacientes incluidos en el estudio.
(Cuadro No. 4).

El estado al nacer en general de los recién nacidos incluidos en el estudio fue bueno. Solo
nueve de los pacientes (15%) tuvieron una puntuacion baja al minuto de vida, que luego de la
reanimacion efectuada mejor6 a los cinco minutos, no teniendo predilecciébn por ninguna

patologia de base. (Cuadro No.5)

La enfermedad de membrana hialina ahora llamado sindrome de dificultad respiratoria tipo 1 se
presento en el 58.5%, luego neumonia neonatal 27.5%, sindrome de aspiracion de meconio en
12.5% y solo un caso de hernia diafragmatica 1.5%. (Cuadro No. 6)

La aplicacién del uso de la ventilacion mecénica se realiz6 de forma temprana en la mayoria de
los pacientes. Es importante hacer notar que en las primeras seis horas de vida el 21 % de los
pacientes fue colocado en esta modalidad ventilatoria y es importante hacer notar que la
mayoria de los pacientes incluidos cursaban con enfermedad de membrana hialina, siguiéndole
los pacientes que cursaban con sindrome de aspiracion de meconio. Otro dato importante es el
uso temprano de esta modalidad. En las primeras 24 horas de nacidos 58% fueron incluidos en
este tipo de ventilacion, sobre todo en los pacientes que cursaban con enfermedad de
membrana hialina. A los dos dias de nacidos el 23% de pacientes fue puesto en dicha
modalidad ventilatoria. Tan solo el 18% de los pacientes fueron colocados después de las 48
horas de vida. Y todos los pacientes fueron colocados antes de cumplir la semana de vida.
(Grafica No.2 y Cuadro No.6)

Las estrategias de ventilacion protectoras para el pulmén son varias, la ventilacion de alta
frecuencia oscilatoria ha logrado un interés renovado y su uso ha aumentado de manera
significativa en las unidades de cuidados intensivos neonatales y pediatricos. Constituye un
modo de ventilacion seguro y eficaz en el tratamiento de pacientes neonatales con insuficiencia
respiratoria refractaria a la ventilacibn mecanica convencional optimizada, con mejores
resultados cuando se inicia precozmente, ya que tiene la capacidad de disminuir el dafio
pulmonar inducido por la ventilacion, limitando la incidencia de volutrauma, atelectotrauma,

barotrauma y biotrauma.
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La ventilacion de alta frecuencia tiene actualmente indicaciones bastante precisas y
practicamente aceptadas por la mayoria de los neonatélogos, como son los recién nacidos con
escapes aéreos y con insuficiencia respiratoria aguda refractaria sin respuesta a la ventilacion

mecanica convencional.

Por lo tanto las unidades de cuidados intensivos neonatales de cada regién y sobre todo
aquellas que son de referencia de un pais o con un namero significativo de derivaciones de
pacientes graves, deberian tener varios ventiladores de alta frecuencia, como ayuda a la
ventilacibn mecéanica convencional, para aquellos recién nacidos con insuficiencia respiratoria
grave que requieran su uso. Sin embargo, esto implica un amplio conocimiento y un adecuado
manejo de parte de todo el equipo de salud, para lograr su uso en forma segura y eficaz en la

practica clinica.

En Guatemala son pocos los hospitales que tienen unidades de ventiladores de alta frecuencia
disponibles, y es de tomar en cuenta que es poco el personal que tiene el conocimiento y
entrenamiento necesario para su uso. Es necesario que se capacite a mas personal en los
hospitales en donde se tenga disponibilidad ya que estas mismas personas pueden después ir
a nivel departamental a aplicar los conocimientos y asi favorecer la buena evolucién de los

pacientes.

El uso de la modalidad ventilatoria en este estudio fue de un promedio de tres dias (47%) y en
dos dias en un 40%. La literatura reporta que su uso temprano implica mejores resultados,
aungue se carecen de estudios serios que lo demuestren. En este estudio debido a que el
mayor porcentaje fue prematuros, estos luego de administrar tres dosis de surfactante y no
mejorar se opta por la colocacién en esta modalidad, lograndose después de tres dias de su
uso cambiar de nuevo a ventilacion mecénica. La enfermedad de membrana hialina y la
neumonia por germen hospitalario son las que en promedio utilizan de 48 a 72 horas en
general. (Gréafica No.3)

El uso de surfactante en su mayoria se utilizé previo a colocar a los pacientes en ventilacion de
alta frecuencia. 49 dosis (65%) fueron utilizadas en ventilacion convencional y 26 dosis (35%)
en ventilacion de alta frecuencia. La patologia que mas requirié de uso de surfactante fue la
enfermedad de membrana hialina en las dos modalidades ventilatorias. Fueron utilizadas en su
mayoria hasta tres dosis de surfactante antes de ser cambiados a modalidad de ventilacion de
alta frecuencia oscilatoria. (Cuadro No.7)
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Los hallazgos radiol6gicos mostraron mejor volumen pulmonar al ser colocados en ventilacion
de alta frecuencia, ya que en su mayoria los pacientes ingresaron con seis espacios
intercostales (77%) y al reevaluarlos estando en ventilacion de alta frecuencia presentaron
ocho a nueve espacios intercostales (97%). Complicaciones por el uso de ventilacion de alta
frecuencia se observo solo en un paciente que desarroll6 neumotérax estando en esta
modalidad. Correspondiendo solo al 1.5% del total de pacientes puestos en VAFO. Es de hacer
notar que este paciente cursaba con sindrome de aspiracion de meconio, patologia que de por
si presenta este tipo de complicaciones asociadas. La ventilacion de alta frecuencia es una
modalidad no convencional, en una modalidad de ventilacién gentil en donde se hace entrega
de pequefios volimenes corrientes, con frecuencias supra fisioldgicas y con menores presiones
pico ofreciendo de esta manera proteccion pulmonar. Por lo tanto las complicaciones que se

presentan al utilizarlas son minimas. (Cuadro No.8)

En este estudio se pudo observar la mejoria de los indices de oxigenacién y los valores de
PaO2 en todos los pacientes que fueron colocados en ventilacion de alta frecuencia. El indice
de oxigenacion es el parametro que mejor revela la mejoria de la resolucién de la Hipoxemia, al
ingresar con un promedio de 14.5 de indice de oxigenacién y disminuyendo el mismo hasta un
promedio de 4.6 previo al destete de la ventilacion de alta frecuencia. Importante notar que
estos mismos valores se mantuvieron aun estando en ventilacion convencional. (Gréfica 4 y 5).
El gradiente alveolo arterial se logro disminuir considerablemente luego de 12 horas de uso de
ventilacién de alta frecuencia en las tres patologias mas frecuentes. (Gréafica No.6). El indice
alveolo arterial se observo en menos de 0.2 antes de ingresar a ventilacién de alta frecuencia,
lograndose mejorar luego de 6 horas de ventilacion de alta frecuencia un indice por arriba de
0.2. Dicho indice previo al destete de ventilacion de alta frecuencia se logro en 0.4 (Cuadro
No0.9). Se observa en las tres patologias mas frecuentes que previo a la utilizacién de
ventilaciéon de alta frecuencia presentan Hipoxemia relativa, que de igual forma mejora desde la
primera hora de uso de ventilacion de alta frecuencia, observandose una mejoria sobre todo en
procesos neumonicos. Se observa también que dicha mejora de la oxemia se logra mantener
inclusive al traslapar de nuevo a ventilacion convencional. Llama la atencion observar que
pacientes con sindrome de aspiracion de meconio tienen una mejoria de la oxemia mas lenta
comparada con las otras patologias, necesitando aproximadamente 12 horas para logras una
mejoria marcada. (Gréfica No.7 y No.8)
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No hubo diferencia en cuanto a la medicién de la PCO2 estando en ventilacién mecénica o en
ventilaciéon de alta frecuencia. (Gréafica No.9)

Hubo una mejoria marcada en el pH. Las primeras dos horas permanecieron con pH con
tendencia a la acidosis que se fue normalizando hasta que fue posible omitir la ventilacion de
alta frecuencia, posterior al retiro de la misma el pH se mantuvo dentro de la normalidad.
(Gréfica No. 9)

En todas las patologias se llego a necesitar un promedio de 17 de presion media de la via
aérea al inicio de la ventilacion de alta frecuencia, lograndose disminuir hasta un promedio de

10 previo al destete. Ya estando en ventilacion convencional se redujo a 9. (Gréfica No.10)

La amplitud requerida al inicio de la ventilacion de alta frecuencia fue de 27 y para omitir dicha
ventilacion se realiz6 en promedio con 17. (Gréfica No.10)

En ventilacion convencional, se utilizo inicialmente una presion inspiratoria maxima de 30,
luego el paciente fue sometido a ventilacion de alta frecuencia. Al cambiar a ventilacién
convencional de nuevo se nota que el promedio de presion inspiratoria maxima utilizada fue de
21.4. En enfermedad de membrana hialina y en neumonia se requirieron de altos presiones de
inspiracion méxima para previo a uso de ventilacion de alta frecuencia, situacion que cambio
luego de ser destetados de esta Ultima, en donde se nota que requieren de menos parametros

ventilatorios en ventilacion convencional. (Cuadro No.10)
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6.1 CONCLUSIONES:

6.2.1 El 86% de las madres de los recién nacidos incluidos en el estudio se encuentran en
edad reproductiva, con antecedente de mas de una gestacion previa en el 72%. El 77% de los
pacientes presentan como antecedente materno alguna patologia de base médica o infecciosa,

ademas solo el 24% de los recién nacidos recibieron maduracién pulmonar.

6.2.2 Los valores gasométricos promedio previo al inicio de VAFO en pacientes con VMC
fueron: indice de oxigenacion 14.5, gradiente alveolo arterial en 408, indice alveolo arterial
menos de 0.2 y PaO2 69 mmHg. Radiolégicamente el 77% de los pacientes presentaban seis
espacios intercostales. Respecto a ventilacion convencional, se utilizo inicialmente una presion
inspiratoria maxima de 30, por lo que se requirid de presién media de la via aérea de 17 asi
como de amplitud 27 al inicio de VAFO.

6.2.3 La patologia mas frecuente que se presentd fue sindrome de dificultad respiratoria tipo
uno (58.5), seguido por neumonia neonatal con un 28% y sindrome de aspiracién de meconio
en 13% y solo un caso de hernia diafragmatica 2%. Estos datos evidencian que los pacientes
prematuros son los que mas se ven beneficiados del uso de ventilacion mecénica de alta

frecuencia.

6.2.4 EIl tiempo de uso promedio de esta modalidad ventilatoria (VAFO) en el presente
estudio fue de un promedio 48 a 72 horas en el 87%.

6.2.5 Los valores gasométricos: indice de oxigenacion, indice alveolo arterial, gradiente alveolo
arterial mejoraron a partir de la primer hora y a las 6 horas de iniciado VAFO en los pacientes
son sindrome de dificultad respiratoria tipo | y Neumonia como se evidencia en la gréafica No. 4,
5y 6, los pacientes con sindrome de aspiracion de meconio evidenciaron dicha mejoria a las
12 horas de iniciada esta modalidad ventilatoria. EI 100% de los pacientes evidencian una
evolucion gasométrica favorable. La disminucion de los pardmetros ventilatorios fue evidente:
alcanzo valores de presiéon media de 10 y de amplitud de 17 previo a ser omitida esta
modalidad ventilatoria.

6.2.6 Complicaciones por el uso de ventilacion de alta frecuencia se observo solo en un
paciente que desarrolld6 neumotérax. Correspondiendo solo al 2% del total de pacientes

incluidos en el estudio.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Capacitar a mas personal médico en el uso de ventilacion de alta frecuencia en
los hospitales en donde se tenga disponibilidad de este equipo ya que estas mismas
personas pueden después ir a nivel departamental a aplicar los conocimientos y

asi favorecer a mas pacientes.

6.2.2 Adquirir adecuada cantidad de ventiladores de alta frecuencia oscilatoria en
cada unidad de cuidados intensivos que atiendan neonatos en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

6.2.3 Establecer protocolos para la utilizacion de esta modalidad ventilatoria de
manera temprana en las patologias descritas.

6.2.4 Realizar mas estudios que establezcan la seguridad y la evolucion de los
pacientes colocados en esta modalidad ventilatoria. Cabe hacer notar que hay estudios

clinicos pero varian en muchos aspectos de disefio.

6.2.5 Contratar a terapistas respiratorios (as) y capacitarlos en el uso de VAFO como
apoyo en la atencion de pacientes de cuidados criticos con esta modalidad ventilatoria.
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VIIl.  ANEXOS

8.1 ANEXO No. 1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
Nombre. Afi:

Servicio: Fecha de Nac: Hora de nacimiento:

Perfil clinico v epidemioldgico

Edad materna: Paridad:
Maduracion pulmonar: O Si
0 No
Patologia materna de base: O DM COHTA
O Hipotiroidea UNo
0 Otros
Antecedentes infecciosos maternos: O ITU O Vaginal
0 No
Antecedente en hermanos: sl CINO
Datos del nacimiento
Tipo de embarazo Unico O Mdltiple O
Sexo Masculino O Femenino O
Tipo de parto Vaginal O Cesérea O
Adecuacion gestacional Pequerio O Adecuado O
Grande [
Peso al nacimiento
Edad gestacional
Apgar 1 minuto: 5 minutos:
Reanimacién al nacimiento O Si O No
Indicaciones clinicas para colocar en VAFO
Pulmonares Extrapulmonares
[0 Neumonia [0 Defectos pared abdominal
0 Sindrome de aspiracion de meconio O Hernia diafragmética
O EMH
O HTPPRN
0 Otros
Parametros gasométricos v de ventilador pre y post VAFO
Pre- 1 Hora 6 horas | 12 horas | 24horas Previo Post-
VAFO VAFO VAFO VAFO VAFO destete VAFO
VMC de VAFO VMC
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Pardmetros gasométricos

PH

Po2

PCO2

AO2/a02

A-a02

10

Pardmetros ventilatorios

PIM

PEEP

FIO2

PAW

Amplitud

Frecuencia

Hertz Hertz

Hertz

Hertz Hertz

Caractacteristicas pre y post VAFO

Pre VAFO (CONVENCIONAL)

Con VAFO (Valorar dias y horas)

Edad de inicio de

VAFO
Dias de
Ventilacién
Dosis de
surfactante
Complicaciones OO0 Escape de via aérea OO0 Escape de via aérea
o Enfisema O o Enfisema O
¢ Neumomediastino o Neumomediastino
O e Neumotérax O
¢ Neumotérax O O Hemorragia IV
O Hemorragia IV O Hemorragia pulmonar
0 Hemorragia pulmonar 0 Atelectasias
0 Atelectasias 0 Uso de TIC (# de TICs)
0 Uso de TIC (# de TICs)
Hallazgos O # de espacios Intercostales O # de espacios Intercostales
radiolégicos (volumen pulmonar): (volumen
OO0 Escape de via aérea pulmonar):
o Enfisema O OO0 Escape de via aérea
¢ Neumomediastino o Enfisema O
| o Neumomediastino I
¢ Neumotérax O ¢ Neumotérax O
Mortalidad:
OSic EnVAFO O O

Sin VAFO O

Causas de muerte:

=

N
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8.1 Anexo No. 2

Analisis comparativo de gasometrias y pardmetros ventilatorios

en pacientes que utilizaron VAFO segun patologia

. 12 24 .
oaamero | 902 | 00 610 | nores | noes | 1200 | Post
Ph

EMH 7.28 7.35 7.36 7.38 7.37 7.36 7.39
Neumonia 7.30 7.38 7.35 7.37 7.38 7.40 7.41
SAM 7.25 7.35 734 | 741 7.36 7.43 7.42
g'ig;?ézmética 6.89 7.24 7.4 7.4 7.25 7.45 7.33
PO2

EMH 72.8 | 136.77 | 150.23 | 134.37 | 153.79 | 139.32 | 139.25
Neumonia 65.17 | 153.05 | 160.31 | 145 | 149.5 | 142.12 | 133.2
SAM 69.63 | 99.38 | 127.62 | 168.38 | 148.25 | 14563 | 133.38
gli:;?;Zmética 64 49 131 40 74 113 57
PCO2

EMH 4037 | 3611 | 3534 | 3356 | 3497 | 39.62 | 33.88
Neumonia 4364 | 3388 | 366 | 3456 | 3394 | 3519 | 32.69
SAM 4862 | 4337 | 355 | 2075 | 37.75 33 37.38
g'ig;?ézméﬁca 77 37 50 24 43 38 40
AO2/a02

EMH 0.16 0.27 034 | 035 0.38 0.42 0.37
Neumonia 0.14 0.26 0.33 0.34 0.40 0.43 0.37
SAM 0.15 0.19 0.23 0.36 0.34 0.46 0.34
(:li:?gmatica 0.1 0.07 0.2 0.07 0.11 0.37 0.19
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. 12 24 .
pwamao | et | e (01012 | nores | noves | 000 | Pest
A-a02

EMH 393.23 | 387.57 | 328.09 | 274.34 | 253.82 | 200.23 | 226.97
Neumonia 426.37 | 419.47 | 338.65 | 271.29 | 2425 | 181.19 | 235.69
SAM 490.63 | 466.63 | 443 | 329.13 | 284.25 | 229.13 | 291.63
g'iz;?ézméﬁca 553 618 520 637 585 196 240
10

EMH 13.91 | 13.86 | 1025 | 1022 | 7.37 4.57 4.23
Neumonia 15.12 11.07 9.05 9.52 5.12 3.86 3.88
SAM 1534 | 178 | 1557 | 8.98 9.93 4.22 4.31
(:li:?gmatica 15.5 25 9.61 375 17 3.98 7.92
FiO2

EMH 7338 | 80.86 | 7028 | 6654 | 59.14 | 475 | 5161
Neumonia 725 | 8823 | 7618 | 7062 | 5344 | 4406 | 51.25
SAM 8125 | 8875 | 8625 | 78.75 70 51.25 | 54.38
g'ig;?ézméﬁca 80 90 90 100 90 50 40
PAW

EMH 1155 | 1662 | 164 | 1574 | 1422 | 1115 | 9.10
Neumonia 1158 | 1618 | 1581 | 1494 | 135 | 1081 | 9.24
SAM 10.76 17 165 | 1612 | 1588 | 10.38 | 9.04
g';?;gmética 12.4 14 14 15 14 9 11.3
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede el permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada CARACTERIZACION DE PACIENTES NEONATOS QUE AMERITARON EL
USO DE VENTILACION MECANICA DE ALTA FRECUENCIA OSCILATORIA para
propositos de consulta académica. Si es tomada como referencia bibliografica debera ser
citada como corresponde en el estudio o publicacién. Sin embargo, quedan reservados los
derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se
sefiala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacion total o parcial.
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