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Resumen. Objetivo: Valorar efectividad, resultadosy
complicaciones tras la aplicacion de ventilacion oscilatoria de ata
frecuencia (VOAF) aun grupo de recién nacidos con patologia
respiratoria grave.

Pacientes y métodos. Entre febrero y octubre de 1995 precisaron
VOAF 18 RN ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) del Hospital La Fe de Vaencia, como terapia de
rescate ventilatoria por: (a) fracaso de la ventilacion convencional 10
casosy (b) escape aéreo grave 8 casos. Utilizamos VOAF pura, sin
interval os de ventilacion convencional superpuesta, siguiendo una
estrategia de “alto volumen-alta presién”. La patologia pulmonar
predominante fue laEMH (11/18).

Resultados: A las 24 horas de comenzar laVOAF se consiguié
disminuir laFiO, en el grupo (a) de 0,89a0,4y ené (b) de 0,7 a0,4;
también mejord la oxigenacion, ventilacion, indice de oxigenacion (10)
y cociente arterio-alveolar de oxigeno (a/AQ,). En € grupo de fracaso
de ventilacién convencional, estas mejorias fueron significativas para
todos estos parametros (p<0,01) en las primeras dos horas de iniciada la
VOAF; en |os escapes aéreos graves también mejoraron todos los
vaoresalas 2 horas, pero sdlo la oxigenacion fue significativa (p<0,01).
Fallecieron 4 nifios (22%) en el primer mes.

Conclusiones: LaVOAF es unamodalidad ventilatoria seguray
eficaz cuando fracasa la ventilacion convencional o se producen escapes
aéreos graves; consigue una mejoriaimportante de la oxigenaciony la
ventilacion en las primeras dos horas y disminuir los requerimientos de
oxigeno alas 24 horas deiiniciarse.
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HIGH FREQUENCY OSCILLATORY VENTILATION IN THE
NEWBORN INFANT

Abstract. Objective: The objective of this study wasto determine
the effectivity, results and complications after application of HFOV in a
group of newborns with serious respiratory distress.

Patients and methods: Between February and October 1995, HFOV
was required by 18 newbornsin the NICU of the Hospital “LaFe" of
Vaencia, as ventilatory rescue therapy because of the failure of
conventional ventilation in 10 cases (group A) and serious air leaksin 8
cases (group B). We used pure HFOV without superimposed cycles of
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conventional IMV following a high volume-high pressure strategy.
Among the lung pathology, RDS was most frequent (11/18).

Results: Twenty-four hours after beginning HFOV, a decrease of
the FiO, was obtained in group A from 0.89 to 0.4 and in group B from
0.7 to 0.4. Oxygenation, ventilation, Ol and &AO; ration also improved.
In the group with conventional ventilation failure, thisimprovement was
significant for al parametersin the first two hours after the start of
HFOV (p<0.01). In the group with air leaks, al parametersimproved at
two hours, but this change was significant only for oxygenation
(p<0.01). Four newborns died (22%) in the first month.

Conclusions: HFOV is an effective and secure ventilatory method
when conventional ventilation fails or serious air leaks occur. Important
improvement in oxygenation and ventilation is obtained during the first
two hours and it is possible to decrease the oxygen requirements at 24
hours after the start of HFOV.

Key words: High frequency ventilation. Respiratory distress
Pneumothorax. Interstitial emphysema.

Introduccién

En las Ultimas décadas se han sucedido mejoras constantes
en los ventiladores de uso neonatal, que han contribuido efi-
cazmente a disminuir lamorbilidad y mejorar la supervivencia
de los recién nacidos con patologia respiratoria. Sin embargo,
persisten complicaciones derivadas de su uso y seguimos fra-
casando ante ciertas patologias respiratorias “intratables’.

Ello ha propiciado lainvestigacion y desarrollo de nuevos
sistemas de ventilacion como la ventilacion oscilatoria de alta
frecuencia.

Laventilacion oscilatoria de alta frecuencia (VOAF) esuna
modalidad ventilatoria que consigue una ventilacion alveolar
adecuada utilizando volumenes tidal muy bajos, iguales o infe-
rioresalosdel espacio muerto, 1,5 - 2 ml/kg, afrecuenciamuy
por encima de lafisioldgicay ala utilizada por la ventilacion
mecénica convencional (VMC)®.

Dado el bajo volumen ventilatorio empleado, consigue un
intercambio efectivo del CO,y O, con menores presiones de pi-
€0y minimas variaciones en las presionesy volimenes de ven-
tilacion®@. Se logra asi minimizar el barotraumay el volutrau-
ma, obteniendo un intercambio de gases eficaz con un escaso
impacto sobre €l aparato cardiocirculatorio, al mantener los pul-
mones con un volumen relativamente constante, por encimade
su capacidad funcional residual, gracias ala aplicacion de una
presion mediavia aérea (MAP) estable®4).
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Tabla | Caracteristicas generales de los

pacientes

Caracteristicas (media, DS, rango, n°)

Peso nacimiento (g) 2.028 + 1.025 (740-3.960)
Edad gestacional (sem) 32+ 5(25-40)
Pretérmino/término 13/5
Varén/mujer 9/9
Remitido/propio 10/8
Cesarealvaginal 12/6

Apgar /5 min. 517
Reanimacion profunda 11/18

Objetivo

Valorar efectividad, resultadosy complicacionestraslaapli-
cacion de VOAF aun grupo de recién nacidos como terapiade
rescate ventilatoria por fracaso de laventilacion convenciona o
€escape afreo grave.

Material y métodos

En un periodo de nueve meses (febrero/octubre de 1995) in-
gresaron en laUnidad de Cuidados | ntensivos Neonatales (UCIN)
del Hospital Universitario “LaFe’ de Valencia 255 recién naci-
dos; precisaron ventilacién mecénica convencional 152; de es-
tos Ultimos, 18 necesitaron VOAF por fracaso de la ventila-
cion convencional o sindrome de escape aéreo, definidos segun
los siguientes criterios:

1. Fracaso de ventilacion convencional
- Pa0, < 50 mm Hg y/o PaCO, = 60 mm Hg, con FiO, = 1y
frecuencia= 70 resp/m, con:
- Presion inspiratoria méxima (PIP) de:
PIP > 25 mbar con peso a nacimiento entre 500-999 g.
PIP > 28 mbar con peso a nacimiento entre 1.000-1.499 g.
PIP > 30 mbar con peso al nacimiento superior a1.500 g.

2. Escape aéreo grave (neumotdrax, enfisema intersticial,
etc)

a. Que precise PIP = 20 - 25 mbar seglin peso a nacimien-
to menor 0 mayor de 1.500 g y frecuencia= 70 resp/m, paraman-
tener PaO, = 50 mm Hg y/o PaCO, < 60 mm Hg.

b. Neumotdrax con fistula abierta> 72 h, o recurrente, o més
de 1 tubo de drenaje, 0 con neumopericardio 0 neumoperitoneo.

El objetivo a conseguir de gasometria sanguinea fue pH:
7,25-7,45; PaO, = 50-70 mm Hg y PaCO, = 35-50 mm Hg.

En todos se utilizé € ventilador de alta frecuencia oscilato-
ria Dréger Babylog 8000, en lamodalidad de VOAF pura, sin
interval os de ventilacion convencional superpuesta. EI Dréager
Babylog 8000 puede realizar ventilacion mecénica convencio-
nal, con o sin sincronizacion y ventilacion de dtafrecuencia pu-
ra o en combinacion con ventilacion mandatoria intermitente
(IMV) o ventilacion mandatoria intermitente sincronizada
(SIMV).
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Laalta frecuencia se genera por medio de un oscilador de
diafragma, controlado por un microprocesador que permite de-
terminar la forma de la onda de presion; genera frecuencias
entre5y 20 Hz (1 Hz = 60 ciclogmin.), aunque e rendimiento
Optimo se sitlaentre 5y 10 Hz; el flujo de gas se gjusta auto-
méticamente entre 5y 30 L/m; laMAP seregula con € mando
delapresion positivafinal espiratoria (PEEP) en un rango que
oscilaentre 3y 25 mbar; laamplitud del oscilador se regula de
forma independiente, en una escala entre 0 y 100%, para con-
seguir el volumen tidal deseado; larelacion |:E se gusta auto-
méticamente en 1:1 6 1:2 segun lafrecuencia.

Los parémetros iniciales ala entrada en VOAF fueron:

- FiO,: Lamismaque llevaban en ventilacion convencional.

- Frecuencia: 6-9 Hz.

- Amplitud: Laamplitud del oscilador se gjustd para obte-
ner una ventilacion adecuada.

- MAP: Lamisma que tenian en ventilacion convencional,
méas 1-2 mbar si el motivo de entrada en VOAF fue fracaso de
VMC Si fue por escape aéreo se puso lamismaMAP,

En todos los casos se control 6 radiol 6gicamente la insufla-
cion pulmonar, tras € inicio de VOAF, considerando que exis-
tia hiperinsuflacion si las bases pulmonares sobrepasaban € bor-
de dela 9 costilla, en cuyo caso se bgj6 el nivel delaMAP®),

Hemos seguido como estrategia ventilatoriala de “alto vo-
lumen - altapresion”, con unaMAP inicial superior en 1-2 mbar
alaMAP de laventilacion convencional, para conseguir un
reclutamiento alveolar eficaz®?), excepto en |os escapes agreos
sin hipoxia; por tanto no hemos utilizado “suspiros’ o “infla-
ciones sostenidas’. La oxigenacion se control 6 gjustando FiO,
y MAP; cuando mejoro la oxigenacion se bajo FiO,, pre-
ferentemente al descenso de MAP®. La evolucion de esta (lti-
ma vario seglin que la causa de entrada en alta frecuencia fue-
rapor fracaso delaVMC o por escape aéreo; en este Ultimo su-
puesto se intentd mantener laMAP dptimamés bagjaposible. La
ventilacion (CO;) se control6 aumentando o disminuyendo la
amplitud del oscilador.

Todos los pacientes tenian tensiones arteriales normales al
comenzar laVOAF o se consiguid por medio de farmacos ino-
tropicos.

Todos los nifios estuvieron con monitorizacion continua de
frecuencia cardiaca, temperaturay tension arterial. Catorce lle-
varon también monitorizacidn transcutdnea de O,y CO.. Los con-
troles analiticos de gases se efectuaron inmediatamente d inicio
de VOAF y posteriormente con la frecuencia que se considerd
necesaria; |las mediciones de gases fueron arteriales en doce ni-
fios (67%). Laevolucion delaPO,y PCO, y e cdculo delosin-
dices ventilatorios (indice de oxigenacion -1 O-, cociente arterio-
alveolar de oxigeno -a/AO,-) se harealizado con valores arte-
ridlesen 12 y con valores capilares arterializados por medicion
transcutanea en los 6 restantes. En losregistros horarios de PO,
PCO, e indices ventilatorios, € valor acero horasesel delall-
tima gasometria obtenida dentro de la Gltimahora de ventilacion
convenciona y losvalores 2, 6, 12, 24 horas corresponden alas
obtenidas a esas horas después del inicio delaVOAF.
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Tabla Il  Patologia pulmonar y caracteristicas
generales de la ventilacion oscilatoria de

alta frecuencia

11 Enfermedad de membrana hialina
2 Distrésrespiratorio agudo

2 Herniadiafragmética congénita

1 Hipertension pulmonar persistente
1 Quilotdrax congénito

1 Neumonia estafilocécica

Patologia pulmonar

Indicacién VOAF 10 Fracaso ventilacion convencional
8 Escapes aéreos graves

Edad inicio (h.) 102 + 206 (4-792)

Duracion VOAF (h.) 132 + 102 (4-336)

VOAF: Ventilacion oscilatoria de alta frecuencia

Todos ellos llevaron un registro sobre papel realizado es-
pecia mente para este tipo de ventilacion, donde se anotaron re-
gularmente gasometrias, parametros hemodinamicos, valores
respiratorios, indices ventilatorios (10, &/AQ;) y cambios rea-
lizados en € ventilador.

L os resultados estadisticos se expresan en €l caso de varia-
bles cuantitativas, como medias, desviaciones estandar y ran-
gos. Los estudios de significacion estadistica se realizaron apli-
cando €l test dela“t” de Student paralas variables cuantitati-
vas, considerando como valor significativo el de p < 0,05.

Resultados

Desde el 1 de febrero al 31 de octubre de 1995 precisaron
VOAF pura 18 recién nacidosingresados en laUCIN del Hospital
Universitario “La Fe” de Vaencia, por cumplir los criterios de
seleccion descritos anteriormente, como terapia ventilatoria de
rescatey que representael 7% delosingresosy € 11,8% delos
gue precisaron apoyo ventilatorio externo, en ese espacio de
tiempo.

Las caracteristicas de los pacientes se resumen en latablal,
observando un peso a nacimiento promedio de 2.028 g + 1.025;
cuatro pesaban menos de 1.000 g (23%). La edad gestacional
abarco desde las 25 alas 40 semanas de gestacion, con uname-
diade 32 semanas; fueron pretérmino 13 nifios (72%). Fueigual
el nimero de mujeres a de varones (9/9) y hubo més remiti-
dos desde hospitales periféricos que nacidos en nuestra
Maternidad (10/8).

El parto terminG por cesérea en un porcentaje muy alto
(12/18). El Apgar promedio a1/5 minutos fue de 5/7, requiriendo
11 reanimacion profunda en la sala de partos.

Todos los recién nacidos que precisaron VOAF habian in-
gresado en la UCIN por presentar patologia respiratoria grave
(Tablall); 11 enfermedad de membrana hialina (EMH), 2 sin-
drome de distrés respiratorio agudo (SDRA); 2 hernia diafrag-
mética congénita, 1 quilotérax congénito, 1 neumonia estafilo-
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Tabla Ill  Valores previos de ventilacion
mecanica convencional y de inicio de
ventilacién oscilatoria de alta frecuencia

Valores medios previos VOAF

Fracaso (n=10)  Escape (n=8)
FiO, 0,89 (0,45-1) 0,71 (0,32-1)
PIP (mbar) 31 (25-36) 28 (20-39)
MAP (mbar) 12,6 (9,7-18) 11,5 (7-19)
Frecuencia (resp./min.) 80 (65-95) 68 (50-90)
Valores mediosiniciales VOAF
Frecuencia (Hz) 75 (6-9) 75 (6-9)
MAP (mbar) 13,7 (11-19) 11,5 (7-19)
FiO, 0,89 (04-1) 0,71 (0.3-1)
Volumen tidal (ml/kg) 2,7 (1,6-39) 2 (1,3-29
Amplitud (%) 50 (30-80) 59 (30-100)

VOAF: Ventilacion oscilatoria de alta frecuencia; FiO,: Fraccion
inspirada de oxigeno; PIP: Presion inspiratoria maxima; MAP:
Presion media en la via aérea.

cocicay 1 hipertension pulmonar. La totalidad necesitd apoyo
ventilatorio convencional previo, una media de 2,2 dias (0,04-
14).

Laindicacion de ventilacion de alta frecuenciafue, siguien-
do € protocolo yadescrito, por fracaso de la ventilacion con-
vencional en diez casos, y por escape aéreo en ocho (4 neumo-
torax, 2 enfisemas intersticiales y 2 neumatoceles).

Laedad media de inicio de laVOAF fue de 102 horas (4 -
792) y laduracion de 132 horas (4 - 336) en los vivos.

Recibieron surfactante exdgeno 14 pacientes, 9 durante la
VOAF una o mésdosis, sin detener el oscilador.

Dividimos alos pacientes en dos grupos perfectamente di-
ferenciados por el motivo de entrada en ata frecuencia, fracaso
de la ventilacion convencional 0 escape aéreo grave, ya que se
comportan y se manejan de forma diferente.

Enlatablalll pueden verse los valores masimportantes de
ventilacion convencional que llevaban estos nifios inmedia-
tamente antes de entrar en VOAF; vemos que todos |os paré-
metros de VMC, FiO,, PIP, MAPy Frecuencia, son més eleva
dos en & primer grupo, que es & que tenia patol ogia pulmonar
de base més importante.

Los valores medios al comenzar VOAF se muestran en es-
tatabla; lafrecuenciadeinicio fueentre 6y 9 Hz enlos dos gru-
pos, dependiendo del peso del nifio y la necesidad de volumen
tidal.

LaMAP fue mas elevada en € primer grupo dada la estra-
tegiaventilatoriayaexplicadade “alta presion - alto volumen”,
que no se llevd a cabo en los escapes aéreos, por no ser nece-
saria

LaFiO; fuemasataene primer grupo (0,89 vs0,7) d igua
que e volumen tidal (2,7 ml/kg vs 2,0 ml/kg).por su patologia
de base més importante.
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Figura 1. Evolucion delaFi O..

Laamplitud del oscilador fue similar en ambos grupos a pe-
sar de ser mayor lamedia de peso en el segundo grupo (1.770 ¢
vs 2.351g)

Una vez instaurada |la alta frecuencia, se pudo disminuir la
FiO; en las primeras 24 horas en los dos grupos, como seve en
lafigural, desde el tiempo “cero” que corresponde d final de
|aventilacién convencional, hasta las 24 horas deinicio de la
VOAF.

El descenso en €l primer grupo fue significativo en el pe-
riodo de 0-6 h. En las primeras 24 horas de VOAF, laFiO, me-
dia paso, en € grupo de fracaso de VMC, de 0,89 a0,4y en el
grupo de escape aéreo de 0,7 a 0,45.

Laevolucién dela PO,y PCO, puede verse en lafigura 2.

En los valores medios se observa una mejoria evidente de
|os gases sanguineos desde la hora “ cero” hasta las 2 horas de
iniciadalaVOAF, que es estadisticamente significativa para el
oxigeno en los dos grupos de fracaso de laVMC y escape aé-
reo, y parael CO, solo en el primero. A partir delas 6 horas se
produce una estabilizacion progresiva de los gases sanguineos
en valores normales.

EnlatablalV vemoslaevolucion durante las primeras 12
horasdel |0y del &/AO,. En e grupo defracaso delaVMC la
mejoria es significativa a las 2 horas de iniciada la VOAF
(p<0,01) y prosigue, estahilizandose hastalas 12 horas. En los
escapes aéreos también existe mejoria de |os dos indices, aun-
que no de forma significativa, ya que este grupo no tiene pro-
blemas tan graves de oxigenacion como el primero®.

Todos nuestros casos han |levado sedacidn con fentanilo y/o
midazolam y en lamayoria se administré relajantes musculares
en agln momento (16/18), pero sdlo uno precisd relgjacion mas
de 48 horas (un recién nacido a término de 2800 g con neumo-
torax grave).

Requirieron soporte inotropico 14 nifios, que fueiniciado en
VMC'y continuado en VOAF.

Durante laVOAF registramos: 1 hipotension, 1 conducto ar-
terioso persistente, 2 enfisemas intersticiales (pretérminos de 25
y 29 semanas con entrada en VOAF por fracaso de VMC). En
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Tabla IV

Indice de oxigenacién y cociente a/AO;

antes y durante la ventilacion oscilatoria

de alta frecuencia

10 alAO;
Fracaso  Escape Fracaso  Escape
Ohr.  215(*) 185 0hr. 0.09 (*) 0.14
2hr.  115(*%) 14.6 2hr. 0.18 (*) 0.19
6 hr. 10 10.1 6hr. 0.19 0.23
12 hr. 8.9 111 12 hr, 0.23 0.23

(*)=p< 0.01

10: Indice de oxigenacion; a/AO,: Cociente arterio-alveolar de
oxigeno; 0 hr: Previo inicio VOAF; 2,6,12 hr: Horas de VOAF

cuatro (22%) se produjo hiperinsuflacion pulmonar radiol gica
al inicio delaVOAF, que se corrigi6 bajando laMAP.

S6lo en un caso retiramos la VOAF por falta de respuesta
favorable, alas cuatro horas de iniciada, volviendo aVMC (un
pretérmino con hipertension pulmonar persistente idiopatica).

Desarrollaron displasia broncopulmonar tres nifios (16,6%),
uno grado |11 (un pretérmino de 28 semanas) y dosgrado 11 ( dos
pretérmino de 29 semanas).

Tuvieron problemas neurol gicos graves 4 nifios (22%); 1
hemorragia peri-intraventricular (HPIV) grado Il y 3
L eucomal acias periventriculares (dos de ellas diagnosticadas an-
tesdelaVOAF).

LaretiradadelaVOAF seindico, siguiendo € protocolo de
laUCIN, cuando se precisabaunaMAP < 13 mbar y Fi0,< 0,3,
0 se habiaresuelto el escape aéreo, pasando a ventilacion con-
vencional en modalidad a presion positiva intermitente sincro-
nizada (SIPPV) y posterior paso a SIMV cuando las condicio-
nes del paciente lo permitieron y posterior extubacion. La du-
racion media de la ventilacion convencional tras laretirada de
laVOAF, enlos supervivientes, fue de 6,2 + 4,5 dias, si noin-
cluimos a dos nifios con displasia broncopulmonar que precisa-
ron VMC 35y 42 dias mas.

Fallecieron cuatro nifios (22%) antes de los 28 dias de vida,
tres durante la VOAF y uno en ventilacion convencional pos-
terior.

Discusion

El rango de peso d nacimiento de los pacientes es muy am-
plio, desde 740 g hasta 3.960 g. Hacemos hincapié en la difi-
cultad que existe paraventilar con atafrecuenciaalos nifios de
peso elevado, hay cuatro con peso superior a 3.000 g, con este
tipo de ventilador en la modalidad de VOAF pura, dadalano
excesiva potencia de su oscilador. Lo resolvimos optimizando
€l espacio muerto deloscircuitos y del humidificador.

Nuestra casuistica presentaba una patol ogia neonatal varia-
da: EMH, SDRA, hernia diafragmética, quilotrax congeénito,
neumonia e hipertension pulmonar idiopética. Larespuestafue
buena en todos |0s casos excepto en un prematuro con hiper-
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Figura 2. Evolucién dela PO, y delaPCO,.

tension pulmonar idiopética.

Recibieron una o més dosis de surfactantes exdgenos durante
laVOAF 9 delos 18 pacientes; laadministracion seredizd sin
detener €l oscilador. Observamos que |la respuesta hiperoxica se
retrasaba con respecto a la observada en ventilacion conven-
cional; este hecho no pudo ser perfectamente objetivado y que-
da pendiente de estudios posteriores. Aunque hay pocas re-
ferencias en laliteratura respecto ala utilizacién de surfactante
en VOAF, en genera, parece deducirse que esta modalidad de
ventilacién no mejoraladistribucidn pulmonar de éste.@

Como ya hemos explicado dividimos alos pacientes en dos
grupos diferentes segiin el motivo que condiciond su entradaen
VOAF: fracaso de la ventilacion convencional o escape aéreo
grave.

El grupo de fracaso de VMC precisd en VOAF unaMAP
mas €levada que la que teniaen VMC por su patologia de ba
se, que les hace tener unos pulmones con “bajo volumen”, que
responden con aumento de laoxigenacion a incrementar laMAP,
cuanto més bajo sea el “volumen pulmonar”, mayor sera el in-
cremento necesario de la MAP para mejorar |a oxigenacioni,
LaMAP es el factor determinante de la oxigenacion en VOAF
y existe un nivel minimo critico de MAP capaz de conservar una
expansion pulmonar efectiva®112.13),

Larespuesta en |os dos grupos fue también diferente por la
mismacausay s bien en ambos mejoraron todos los indicado-
res en pocas horas, FiO,, PO,, PCO,, |0y a/AO,, esta mejoria
fue mas significativa en el grupo del fracaso delaVMC

Al entrar los pacientes en ventilacion de alta frecuencia pre-
sentan un estado de apnea, en presencia de normocapnia, que
tiene dos origenes. uno por estimulo de los reflgjos inhibito-
rios de la respiracion mandados por receptores pulmonares via
vago; otro por estimulo de reflejos inhibitorios a nivel de la
pared torécica.41%), Aunque cierta actividad respiratoria no ha
interferido en el intercambio de gases, todos los nifios precisa
ron sedacién y cas todos relgjantes musculares esporédicamente,
sobre todo en las primeras horas y en |os nifios de mayor peso.

Si bien laVOAF no produce alteraciones hemodinamicas
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pese a aumento de MAP®1617 en |os casos de hipotension se-
vera puede tolerarse mal este tipo de ventilacion si se utiliza
MAP elevada ™. En nuestra seriellevaron soporte inotrépico 14
nifios (77%) antes de entrar en VOAF, por hipotensiony conti-
nuaron el tratamiento durante e procedimiento, observando s6-
lo en un caso agravamiento de la hipotension que se soluciond
aumentando la dosis de |os farmacos i notrépicos.

En laevolucion posterior tres prematuros desarrollaron dis-
plasia broncopulmonar, no pudiendo sacar ninguna conclusion
respecto asu relacion conlaVOAF, yaque éstafue utilizadaen
todos | os casos como terapia ventilatoria de rescate, tras un pe-
riodo inicial de ventilacion convencional ().

L os Ultimos estudios publicados coinciden en que no hay
evidencia de una mayor incidencia de hemorragia intracraneal
0 agravamiento de sangrado previo en nifios prematuros en VO-
AF, con relacion alaobservada en VM C(1257.1319)  En nuestra
serie, delos cuatro nifios que presentaron problemas neurol égi-
cos graves, dos |o hicieron en €l transcurso de laVOAF, una
HPIV grado 11 y unaleucomalacia periventricular.

Conclusiones

1.-LaVOAF es una nueva modalidad ventilatoria que pue-
de ser utilizada con seguridad y eficacia en los recién nacidos
afectos de neumopatias agudas y graves, cuando fracasalaven-
tilacion mecénica convencional o cuando se producen escapes
aéreos pulmonares graves, facilitando su resolucién.

A las 2 horas de instaurada, se consigue unamejoriaimpor-
tante de los gases sanguineos, del |0y del a/AO,, en ocasiones
estadisticamente significativay que se mantiene posteriormen-
te.

2.- Los dos supuestos de entrada en VOAF, fracaso de la
VMCy escape aéreo grave, presentan matices de mango y com-
portamiento diferentes; fundamentalmente en el manejo de la
MAPy en |larespuesta de |0s gases sanguineos.

3.- Son necesarios mas estudios clinicos control ados que de-
finan aspectos concretos del uso clinico delaVOAF, como fre-
cuencia, MAPy volumen tidal éptimos, efectos sobre el sur-
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factante, la circulacién pulmonar o el sistema cardiovascular,
con objeto de programar distintas estrategias ventilatorias segin
la patologia de que se trate.
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