UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXO

Instituto Nacional de Perinatologia

Isidro Espinosa dies Reyes
Subdireccion de Neonatologia

“Morbimortalidad temprana asociada al
uso de ventilacion de alta frecuencia
oscilatoria

Tesis

Que para obtener el Titulo de:
ESPECIALISTA EN NEONATOLOGIA

PRESENTA

DR. JUAN MANUEL MOGUEL MARTINEZ

DR. LUIS A. FERNANDEZ CARROCERA
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE ESPECIALIZACION

DR. VICENTE SALINAS RAMIREZ
DIRECTOR DE TESIS

MEXICO, D. F. 00%2]



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



“Lo importante en esta vida es que hablen de ti, bien o mal, pero que hablen”

VICTOR HUGO



DEDICATORIA
A mis padres, por ser mi ejemplo y mi fortaleza
A mis hermanos y a sus hijos, porque siempre han cr eido en mi
A mis abuelas, que aun me cuidan desde el cielo

A mis abuelos, por enseflarme las pequefias grandes ¢ osas de
la vida

A todos los maestros que al mostrarme mis errores m e
ensefiaron a ser mejor cada dia

A todas aquellas personas que han contribuido a ser lo que
soy, amigos y compareros

A Dios y a la vida, por vivirla



INDICE
CAPITULO 1

RESUMEN. ... 1

CAPITULO 2

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA........coii e 2

CAPITULO 3

MARCO TEORICO ... e 3
CAPITULO 4

OBIJETIVOS. ... 7

JUSTIFICACION. ... 7
CAPITULO 5

MATERIALY METODOS..........ooiiiii e 9

CAPITULO 6

RESULTADOS. .. ..o e 11

DISCUSION. .. .. e 11
CAPITULO7

CONCLUSIONES. ..., 14
CAPITULO 8

ANEXOS Lo 15
CAPITULO 9

BIBLIOGRAFIA.....c 20



CAPITULO 1
RESUMEN

OBJETIVO: Analizar las principales complicaciones a corto plazo asociadas al
uso de ventilacion de alta frecuencia oscilatoria en pacientes hospitalizados en
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Instituto Nacional de
Perinatologia.

METODOS: Se analizaron los expedientes de todos los recién nacidos
ingresados a la UCIN durante el periodo del 1° de enero al 31 de diciembre del
2006, se detectaron a todos los pacientes sometidos a ventilacion de alta
frecuencia oscilatoria y se recolectaron los datos de estudio, los cuales se
anotaron en una hoja de recoleccion de datos.

ANALISIS: Se realizo un andlisis descriptivo con medidas de tendencia central.

RESULTADOS: Se obtuvieron frecuencias de Displasia Broncopulmonar de
68.2%, Hemorragia Intraventricular 36.4% y Defuncién 9.1%, no se observo
presencia de Sindrome de Fuga Aérea.

CONCLUSION: Se obtuvieron frecuencias de complicaciones similares a las
reportadas en la literatura.



Capitulo 2.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestra institucién se utiliza desde hace algunos afios la ventilacion de alta
frecuencia oscilatoria (VAFO) sobretodo como estrategia de rescate cuando se
considera que hay fracaso de la ventilaciébn convencional sin contar por el
momento con estudios que evallen los efectos sobre resultados a corto plazo
de esta modalidad ventilatoria, en relacibn a presencia de displasia
broncopulmonar, sindromes de fuga aérea, hemorragia intraventricular y
mortalidad, por lo que existe la interrogante de cual es el porcentaje de
presentacion de estas complicaciones asociadas al uso de ventilacién de alta
frecuencia oscilatoria.



Capitulo 3.
MARCO TEORICO

La ventilacién de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) es una modalidad de
ventilacion mecanica que se caracteriza por la utilizacion de voliumenes
corrientes bajos a menudo menores al espacio muerto anatémico (<2.5 ml/k),
frecuencias respiratorias suprafisioloégicas (> 3 hz) y una fase de espiraciéon
activa, caracteristicas que le permiten proporcionar una adecuada ventilacion
alveolar e intercambio gaseoso (con eliminacibn mas eficaz del diéxido de
carbono) manteniendo una baja presion media de la via aérea y un volumen
pulmonar constante, con lo cual se disminuye el barotrauma, principal
implicado en la presencia de dafio pulmonar inducido por la ventilacion, asi
como el volutrauma, atelectotrauma y biotrauma. 1.2.3.4.

Cuando se introdujo el uso de la ventilacion de alta frecuencia oscilatoria a
principio de los 80s debido a estas caracteristicas se pensd que disminuiria en
forma importante la presencia del dafio pulmonar inducido por la ventilacion
que se observaba con el uso de ventilacibn convencional (CV). Estudios
iniciales parecieron confirmar estas suposiciones,® los primeros estudios de
recién nacidos con problemas respiratorios en los cuales se utiliz6 la VAFO
fueron en general, experiencias clinicas no controladas y con un reducido
niimero de pacientes. El primer estudio lo efectué Marchack y cols en 1981° en
80 recién nacidos con sindrome de dificultad respiratoria (SDR), en los cuales
observé una mejoria de la oxigenacién al utilizar el VAFO durante un promedio
de 2 horas con frecuencias entre 8 y 20 Hz. Posteriormente, Frantz y cols,®
utilizaron la VAFO en 10 recién nacidos con SDR severo por 1 hora, con
frecuencias entre 4 y 20 Hz, mostrando mejoria en el intercambio gaseoso.
Adicionalmente, ventilaron 5 recién nacidos con enfisema intersticial severo,
demostrando una evolucion favorable en todos ellos, sin efectos secundarios
en la frecuencia cardiaca y/o presion arterial. Pokora’ estudié 9 recién nacidos
con insuficiencia respiratoria severa secundaria a escapes aéreos usando un
VAF Jet; el escape aéreo disminuy6 en 7 de los 9 pacientes, con mejoria del
intercambio gaseoso, sobreviviendo 5 de ellos. Boyton® traté 12 recién nacidos
con insuficiencia respiratoria refractaria a la ventilacion convencional con VAFO
y ventilacion convencional demostrando a las pocas horas de iniciada la
combinacion terapéutica una mejoria de la ventilacion (disminucién de la
PaCO.,), utilizando una menor presién media de la via aérea.

Debido a estos auspiciosos estudios iniciales en recién nacidos ventilados con
VAFO usando presidon media de la via aérea en general menor que en la
ventilacion convencional, con voliumenes corrientes menores que el espacio
muerto anatomico, el Instituto Nacional de Salud de los EEUU patrociné un
estudio multicéntrico, controlado y randomizado, comparando la ventilaciéon
convencional y la VAFO en recién nacidos con SDR entre 700 y 2 000 gramos,
cuyo objetivo principal era determinar si la VAFO disminuia la displasia
broncopulmonar (DBP)®. Desafortunadamente este estudio, publicado en 1987



con 667 recién nacidos enrolados, el mas numeroso hasta el afio 2001, no
logré6 demostrar diferencias en la incidencia de DBP entre los dos grupos de
pacientes analizados, pero si revel6 un aumento en la incidencia de hemorragia
intraventricular (HIV) y de escapes aéreos en el grupo tratado con VAFO.
Aunque se ha criticado el disefio del estudio, la estrategia ventilatoria
empleada, la escasa experiencia de algunos centros participantes, la ausencia
de utilizacién de surfactante exdgeno,’® etc., sus resultados negativos
desalentaron por un tiempo el uso de la ventilaciébn de alta frecuencia. Sin
embargo, luego de la aprobacion de los diferentes tipos de VAF por la FDA a
principio de los afios 90, se reiniciaron diversos trabajos colaborativos,
multicéntricos y randomizados, para determinar el verdadero papel de este
nuevo modo de terapia ventilatoria en los pacientes con insuficiencia
respiratoria.

En los ultimos afios se han publicado 4 estudios multicéntricos comparando la
VAFO y la VC, tratando de utilizar en ambas la mejor estrategia ventilatoria.

En el estudio de Thome'!se randomizé a VAFIF (Infant Star) o VMC a 284 RN
entre 24 y 30 semanas de edad gestacional con SDR que requirieron soporte
ventilatorio. No hubo diferencias en la incidencia de displasia broncopulmonar
definida como la necesidad de oxigeno a las 36 semanas post menstrual, ni
tampoco en la incidencia de hemorragia intraventricular, concluyendo ademas
gue la VAFO no disminuye el dafio pulmonar respecto de la ventilacion
convencional.

En la investigacién de Moriette? se randomizé la ventilacién alta frecuencia
(Dufour OHF1) y ventilacion convencional a 273 recién nacidos entre 24 y 29
semanas de edad gestacional, demostrando una menor necesidad de
surfactante exdgeno en recién nacidos manejados en VAFO, pero sin
diferencias en la incidencia de displasia broncopulmonar. Sin embargo, se
observé un aumento significativo de HIV severa en los nifios ventilados con
alta frecuencia oscilatoria (24% vs 14%).

El estudio de Courntey®®, con 500 recién nacidos prematuros enrolados con
peso entre 600 y 1 200 gramos, comparo la VAFO (Sensor Medics 3 100-A) y
la ventilacion mecanica sincronizada con monitoreo continuo del volumen
corriente, demostrando que los recién nacidos asignados a ventilacion de alta
frecuencia fueron extubados antes y presentaron una significativa menor
incidencia de DBP (Oxigeno dependencia a las 36 semanas post-menstrual).
No se encontraron diferencias entre los grupos en la incidencia de HIV,
leucomalacia periventricular u otras complicaciones. Los autores concluyen que
la VAFO como primera linea de soporte ventilatorio en recién nacidos con SDR
ofreceria ciertos beneficios respecto de la ventilacion convencional
sincronizada en centros especializados.

El Gltimo trabajo de Johnson'*publicado recientemente en conjunto con el
estudio de Courtney, efectuado principalmente en el Reino Unido, es el que



mas pacientes ha enrolado hasta la fecha; con 400 recién nacidos asignados a
VAFO y 397 a VMC (total 797 recién nacidos) entre 23 y 28 semanas de edad
gestacional se propuso determinar si el inicio precoz, dentro de la primera hora
de vida, de la ventilacion de alta frecuencia en recién nacidos con SDR,
disminuye la mortalidad y la incidencia de enfermedad pulmonar crénica a las
36 semanas post concepcional. Los resultados de este estudio con gran
ndamero de pacientes mostraron similar porcentaje de recién nacidos fallecidos
0 que presentaron enfermedad pulmonar crénica entre ambos grupos de nifios
analizados. Tampoco se observaron diferencias en la incidencia de HIV,
leucomalacia periventricular, escapes aéreos u otras patologias entre los
grupos.

Los dos ultimos estudios contempordneos m4as numerosos que comparan la
VAFO y la VMC en recién nacidos con el antecedente de corticoides antenatal
y administracion de surfactante exdgeno precoz, demuestran que no hay un
aumento del riesgo de HIV y de escapes aéreos en los nifios tratados con
ventilacion de alta frecuencia. No obstante, el estudio americano de Courtney*?
demostré un pequefio pero significativo beneficio en el prondstico pulmonar con
el uso de la VAFO, al disminuir el tiempo de ventilacion y de dependencia de
oxigeno a las 36 semanas de edad post menstrual.

Actualmente el uso mas extendido de la VAFO es como terapia de rescate, ya
gue su uso como manejo de inicio no ha demostrado mejores ventajas en
relacion a la VMC como se ha descrito previamente, las indicaciones actuales
de la VAFO como terapia de rescate son fracaso de la ventilacion
convencional, sindrome de fuga aérea grave, hipertension pulmonar persistente
y en la hernia diafragmatica severa.’® El fracaso de la ventilacién convencional
se define como presencia de presién parcial de oxigeno PaO2 < 50 mmHg y/o
presion parcial de dioxido de carbono PCO2 > 55 mmHg con > de 60 ciclados
por minuto, FiO2 > 0.8 y que requieran presiones pico PIP > 18 cmH20 en
pacientes < 750g; > 20 cmH20 en pacientes entre 750 a 999 g; > 25 cmH20
entre 1000 y 1499 g 6 > a 28 cmH20 en mayores de 1500g, o bien la
presencia de un indice de oxigenacion mayor de 13 en por lo menos dos
gasometrias.®.

Los resultados obtenidos en la mayoria de los estudios publicados que
utilizaron la VAFO como estrategia de rescate reportan una mejoria notable
sobretodo en el indice de oxigenacion, el cual disminuyen en forma significativa
en la primera hora de uso de la VAFO y se mantiene por mas de 6 horas tal
como lo mencionan Ben Jaballah'® y cols. y Slee Wijffles'’ y cols. esta mejoria
en la oxigenacion se refleja en la sobrevida de los pacientes sometidos a esta
modalidad ventilatoria la cual varia desde un 40 hasta 68% dependiendo de la
serie reportada.

Cheung®® vy cols. utilizando VAFO como tratamiento de rescate en recién
nacidos con muy bajo peso al nacimiento y presencia de falla respiratoria
severa reportan una mortalidad de 38% al afio de vida, en relacion a la



incidencia de displasia broncopulmonar y hemorragia intraventricular no hay
diferencia significativa con el grupo control, ademas de reportar anormalidades
en el neurodesarrollo a los 2 afios de vida en los sobrevivientes de hasta 62%.

Bhuta'®?°y cols. en una revisién de Cochrane comparando VAFO como terapia
de rescate contra ventilaciébn convencional reportan una sobrevida similar a los
grupos controles y una disminucion en la presencia de un nuevo evento de fuga
aérea, sin embargo con una incidencia de hemorragia intraventricular mayor en
los pacientes manejados con VAFO.

Slee Wijffels'” en un reporte de pacientes pediatricos manejados con VAFO
como terapia de rescate después de presentar fracaso a la ventilacion
convencional reporta una sobrevida de hasta 64%, sobretodo en pacientes en
gue se logra una adecuada oxigenacion a las pocas horas de instaurar la
VAFO y que no presentaban enfermedad alveolar difusa, lo cual indica que el
pronostico y la mortalidad dependen de la causa de la falla respiratoria.
Mayores indices de mortalidad se observaron en pacientes con hipertension
pulmonar persistente y hernia diafragmatica.

Ben Jaballah'®?! en dos estudios utilizando VAFO como terapia de rescate en

pacientes con sindrome de dificultad respiratoria aguda e hipoxemia persistente
en ventilacion convencional reportan una mejoria en la oxigenacién y aumento
en la sobrevida de 60%.

Garcia Hernandez? en un estudio prospectivo con manejo de VAFO como
estrategia de rescate con manejo de alto volumen para lograr un adecuado
reclutamiento alveolar reporta un sobrevida de 82%, asimismo una remision
total de los sindromes de fuga aérea sin volver a presentar esta complicacién
durante su uso.



Capitulo 4.
OBJETIVOS

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar la tasa de mortalidad a los 30 dias en los pacientes sometidos a la
VAFO

Determinar el porcentaje de presentacién de nuevos episodios de sindrome de
fuga aérea en los pacientes sometidos a VAFO

Determinar el porcentaje de necesidad de oxigeno suplementario a los 28 dias
en los pacientes sometidos a VAFO

Determinar el porcentaje de necesidad de oxigeno suplementario a las 36 SDG
corregidas en pacientes sometidos a VAFO

Determinar el porcentaje de pacientes con hemorragia intraventricular posterior
al uso de la VAFO Yy la severidad de la misma.

JUSTIFICACION

En ultimas fechas con el advenimiento de mejoras en la atencion de los recién
nacidos de bajo peso al nacimiento, el indice de supervivencia de este grupo
etdreo se ha incrementado, sin embargo a la par de esta situacion se ha
observado también un aumento en el numero de complicaciones en los
sobrevivientes, tales como la presencia de displasia broncopulmonar,
hemorragia intraventricular, leucomalacia periventricular y alteraciones en el
neurodesarrollo.

La mayoria de estas complicaciones se han asociado al uso de la ventilacion
mecanica convencional, la cual produce un importante dafio pulmonar tanto por
una sobredistension pulmonar, como por la toxicidad del oxigeno, por lo cual se
han desarrollado diversas estrategias tendientes a optimizar el manejo
ventilatorio, una de estas estrategias fue el desarrollo de la ventilacién de alta
frecuencia oscilatoria, la cual en un inicio se pensé disminuiria en forma
importante la presencia de este tipo de complicaciones, principalmente la
incidencia de displasia broncopulmonar, sin embargo diversos estudios han
demostrado que su utilizacion, principalmente como terapia inicial, no ha
modificado la incidencia de esta patologia en comparacion con la ventilacion



convencional y que por el contrario, su uso aumenta el riesgo de hemorragia
intraventricular y leucomalacia periventricular.

En contraposicion, el uso de la ventilacion de alta frecuencia oscilatoria como
terapia de rescate en situaciones en que se considera que existe fracaso de la
ventilacion convencional, o como manejo de complicaciones (fuga aérea grave)
se ha asociado a una mejoria en los efectos a corto plazo, como un aumento
en la sobrevida de estos pacientes y disminucion en nuevos eventos de fuga
aérea, desafortunadamente la incidencia de displasia broncopulmonar y
hemorragia intraventricular no ha presentado modificaciones, reportandose aun
incidencias elevadas.

En nuestra institucion se utiliza la ventilacion de alta frecuencia oscilatoria
como terapia de rescate, sin contar hasta el momento con datos de los
resultados obtenidos con esta modalidad ventilatoria, por lo que consideramos
importante realizar este estudio de revisién de los pacientes sometidos a esta
modalidad ventilatoria para determinar el efecto que esta ha tenido en la
evolucion de los mismos, sobretodo en los principales resultados a corto plazo.



Capitulo 5.
MATERIAL Y METODOS

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO: Retrospectivo, Descriptivo.

3.2 UNIVERSO DE ESTUDIO: Todos los recién nacidos que ingresaron a la
unidad de cuidados intensivos neonatales del Instituto Nacional de
Perinatologia del 1° de enero al 31 de diciembre del 2006.

3.3 UNIDADES DE ESTUDIO: Recién nacidos sometidos a ventilacion de alta
frecuencia oscilatoria como terapia de rescate.

3.4 CRITERIOS DE SELECCION

3.4.1 Criterios de inclusién:

Recién nacidos sometidos a ventilacion de alta frecuencia oscilatoria como
terapia de rescate

Sin malformaciones congénitas mayores.

Independientemente de la aplicacion de surfactante pulmonar

3.4.2 Criterios de exclusion:

Expediente incompleto

3.5 VARIABLES DE ESTUDIO
3.5.1 Fuga aérea:

Definicion: Diagnostico clinico y radiolégico de: enfisema intersticial,
neumotoérax, neumopericardio o neumoperitoneo.

Escala: cualitativa

Categoria SI / NO



3.5.2 Muerte:

Definicion: Defuncién del paciente notificada médicamente
Escala: Cualitativa
Categoria: SI/NO

3.5.3 Displasia broncopulmonar:

Definicion: Dependencia de oxigeno después de 28 dias de vida o 36 semanas
de edad gestacional corregida.

Escala: Cualitativa

Categoria: Sl

NO

3.5.4 Hemorragia intraventricular:

Definicion: Hemorragia intracraneal que se genera en la matriz germinal
subependimaria periventricular con el ingreso de sangre al sistema ventricular.
Escala: Cualitativa

Categoria: Leve: Grado |l y Il

Grave: Grado Il y IV

3.6 PROCEDIMIENTO

Se analizaron las hojas de movimiento diario de pacientes de la unidad de
cuidados intensivos neonatales para identificar los ingresos que se realizaron
durante el periodo de estudio, una vez identificados los ingresos se procedi6 a
la revision de los expedientes de estos pacientes para identificar a los
pacientes sometidos a ventilacion de alta frecuencia oscilatoria como terapia de
rescate y se procedio a la recoleccién de los pardmetros a evaluar los cuales
se anotaron en la hoja de recoleccién de datos. ( Anexo 1).

3.7 PLAN DE ANALISIS

Se realizo un andlisis descriptivo con medidas de tendencia central.

3.8 ASPECTOS ETICOS

Se trata de un estudio sin ningun tipo de implicacion ética.



Capitulo 6
RESULTADOS

Ingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales 267 pacientes de los
cuales 22 fueron sometidos a ventilacién de alta frecuencia oscilatoria (8.2%)
de los cuales la totalidad de ellos cumplieron con los criterios de inclusion para
el presente estudio.

De total de pacientes 13 corresponden al sexo masculino (59.1%) y 9 al sexo
femenino (40.9%), la edad gestacional promedio fue de 33.3 SDG con una DS
de 3.1 SDG, el peso promedio fue de 1815 g con una DS de 723 g, la via de
nacimiento fue por via abdominal en 20 pacientes (90.9%) y via vaginal solo en
2 pacientes (9.1%), el apgar al nacimiento fue mayor de 7 al minuto en 16
pacientes (72.7%) y menor de 7 en 6 pacientes (27.3%), los mismos que
requirieron de maniobras avanzadas de reanimacion. Se observo retardo en el
crecimiento Intrauterino en 10 pacientes (45.5%), el antecedente de
administracion de esteroides prenatales se encontré en 12 pacientes (54.4%).
(Tabla 1).

En relacién al diagndéstico de ingreso a la unidad de cuidados intensivos
neonatales se encontraron los siguientes resultados: 15 pacientes (68.1%) con
diagnéstico de prematurez, 1 con sindrome de fuga aérea (4.5%), 2 pacientes
(9.1%) con presencia de hidrops fetal y 4 pacientes (18.2%) con presencia de
patologias de manejo quirdrgico (onfalocele y hernia diafragmatica). (Tabla 2).

En relacion a la indicacion para el uso de VAFO como terapia de rescate 18
(81.8%) fue por fracaso de la ventilacion convencional, 2 (9.1%) por sindrome
de fuga aérea grave y 2 (9.1 %) por hernia diafragmatica. (Tabla 3)

Los resultados asociados al uso de ventilacion de alta frecuencia oscilatoria a
los 2 meses de edad reportan la presencia de hemorragia intraventricular en 8
pacientes (36.3%) de los cuales 5 fueron hemorragias leves (22.7%) y 3 fueron
graves (13.6%), la presencia de displasia broncopulmonar se reporta en 15
pacientes (68.2%). No se observo presencia de sindrome de fuga aérea y se
encontraron 2 defunciones (9.1%) las cuales corresponden a los pacientes con
hidrops fetal. (Tabla 4).

DISCUSION

Cuando la ventilacién de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) fue desarrollada se
tuvieron muchas expectativas en cuanto a que su uso produciria una reduccién
significativa de las tasas de dafio pulmonar inducido por la ventilacion (VILI por
sus siglas en inglés) 2*%sin embargo al realizar ensayos clinicos controlados



aleatorizados comparando el uso de ventilacién de alta frecuencia oscilatoria
contra ventilaciéon convencional (VC) se obtuvieron resultados desfavorables ya
gue se observo que el uso de VAFO no reducia la incidencia de displasia
broncopulmonar y que por el contrario se acompafiaba de mayores efectos
secundarios como aumento de la incidencia de hemorragia intraventricular,
sindromes de fuga aérea y de secuelas neurolégicas.’®?, por lo cual se
desalenté por un tiempo el uso de VAFO, sin embargo estos resultados se
obtuvieron utilizando la VAFO como terapia ventilatoria inicial .

Estudios recientes sobre el uso de VAFO se propusieron como finalidad
analizar el efecto de esta modalidad ventilatoria sobre resultados a corto y largo
plazo, dentro de los efectos a corto plazo se encuentran sobretodo la incidencia
de displasia broncopulmonar, sindromes de fuga aérea, hemorragia
intraventricular y muerte y a largo la presencia de leucomalacia periventricular y
secuelas neuroldgicas principalmente; los resultados de nuestro estudio
presentan similitudes en relacién a los reportados en los Ultimos ensayos
clinicos.

En relacion al principal resultado a corto plazo como lo es la presencia de
displasia broncopulmonar encontramos una frecuencia de 68.2%, la cual es
elevada y se relaciona con lo publicado en la mayoria de los ensayos clinicos
en los que se mencionan que no hay diferencia significativa entre el uso de
VAFO como terapia de rescate contra ventilacién convencional, reportandose
incidencias elevadas de hasta 80% tal como lo describe Cheung®® y cols.

En relacion a la presencia de hemorragia intraventricular se encontré una
frecuencia de 36.3% la cual no se relaciona con los resultados publicados ya
gue se reporta una alta incidencia de esta complicacion tal como lo sefiala
Cheung®® y Bhuta'*?°.

La frecuencia de defunciones solo fue del 9.1%, lo cual es similar en relacién a
lo reportado en la mayoria de la literatura en que se menciona una disminucion
de la mortalidad en pacientes sometidos a VAFO como terapia de rescate en la
que varia desde una sobrevida de 82% reportado por Garcia Hernandez?
hasta 60% en la mayoria de los estudios como lo reportan Ben Jaballah?*, Slee
Wijffles’” y Eichenwald®. Bhuta,” en su meta andlisis de Cochrane no hallo
diferencia estadistica significativa entre la utilizacion de VAFO como terapia de
rescate y ventilacion convencional en relacién a la mortalidad. El aumento en la
sobrevida se observo con mayor frecuencia en aquellos pacientes en que se
logro revertir la hipoxemia durante las primeras horas de uso de la ventilacion
de alta frecuencia oscilatoria, asimismo la mayor tasa de mortalidad se observo
en aquellos pacientes con presencia de enfermedad pulmonar difusa y con
presencia de hipoxemia refractaria al tratamiento, en nuestro caso la mortalidad



solo se observo en los pacientes portadores de hidrops fetal los cuales
desarrollaron falla organica mdaltiple.

No se reportaron casos de sindromes de fuga aérea lo cual se corresponde con
lo reportado en la mayoria de los ensayos clinicos en los cuales se menciona
una remision total de esta complicacion y la ausencia de un nuevo evento
durante el uso de VAFO como terapia de rescate, tal como lo reportan
Eichenwal®, Bhuta® y Garcia Hernandez?.

En relacion a la presencia de leucomalacia periventricular, persistencia de
conducto arterioso y secuelas neuroldgicas, estos se consideran resultados a
largo plazo y son evaluados en los mas recientes ensayos publicados en la
literatura por Marlow?, Truffert** y Thome®. Sin embargo Cheung®® reporta la
presencia de alteraciones en el neurodesarrollo hasta en 62% de pacientes
sometidos a ventilacion de alta frecuencia como terapia de rescate.

A pesar de que los resultados obtenidos en esta revision, en relacién a la
frecuencia de complicaciones a corto plazo tienen similitudes con la mayoria de
los reportes en la literatura, no pueden proporcionar una evidencia contundente
de valor estadistico que nos permitan evaluar adecuadamente nuestros
resultados con el uso de ventilacion de alta frecuencia oscilatoria, por lo que es
necesario la realizacion de estudios prospectivos y controlados, para poder
obtener evidencias estadisticas adecuadas y de esta forma optimizar y
protocolizar el uso de esta modalidad ventilatoria tratando de mejorar la
sobrevida de estos pacientes con una menor incidencia de complicaciones.
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Porcentaje de displasia broncopulmonar 68.2%.
Porcentaje de hemorragia intraventricular 36.3%.

Porcentaje de defunciones 9.1%.



Capitulo 8.
ANEXOS

Tabla 1. Caracteristicas de los recién nacidos sotitos a VAFO y antecedentes
perinatales.

CARACTERISTICA FRECUENCIA PORCENTAJE
MASCULINO 13 59.1%
FEMENINO 9 40.9%

PESO PROMEDIO 18159SD 723.2 g

EG PROMEDIO 33.3SD 3.1
APGAR MENOR 6 27.3%
DE 7 AL MINUTO
APGAR MAYOR 16 12.7%
DE 7 AL MINUTO
REANIMACION 16 72.7%
BASICA
REANIMACION 6 27.3%
AVANZADA
RETRASO EN EL 10 45.5%
CRECIMIENTO
INTRAUTERINO
ESTEROIDE
PRENATAL 12 54.5%

VIA ABDOMINAL
20 90.9%
VIA VAGINAL

2 9.1%




Tabla 2. Diagndstico de ingreso a UCIN

DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE
PREMATUREZ 15 68.1%
SINDROME DE 1 4.5%
FUGA AEREA
HIDROPS FETAL 2 9.1%
PATOLOGIA 4 18.2%

QUIRURGICA




Tabla 3. Indicacién para ventilacién de alta frecuacia oscilatoria (VAFO)

DIAFRAGMATICA

INDICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
FALLA A LA 18 81.8%
VENTILACION
CONVENCIONAL
FUGA AEREA 2 9.1%
GRAVE
HERNIA 2 9.1%




Tabla 4. Complicaciones en pacientes sometidos antigacion de alta frecuencia
oscilatoria (VAFO).

COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
DISPLASIA 15 68.2%
BRONCOPULMONAR
HEMORRAGIA 5 22.7%
INTRAVENTRICULAR
LEVE
HEMORRAGIA 3 13.6%
INTRAVENTRICULAR
GRAVE
DEFUNCION 2 9.1%
FUGA AEREA 0




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS DEMOGRAFICOS

NOMBRE:
REGISTRO:

SEXO: _ PESOALNACIMIENTO:___ EDAD GESTACIONAL:
APGAR: VIA DE NACIMIENTO:

REANIMACION  BASICA ( ) AVANZADA ( )

RCIU Sl () NO ( )

ESTEROIDE PRENATAL  SI ( ) NO ( )

RESULTADOS
DISPLASIA BRONCOPULMONAR SI () NO ( )

HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR LEVE ( ) GRAVE( ) NO ( )
FUGA AEREA sl () NO( )

DEFUNCION Sl () NO ( )
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