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Resumen. Objetivo: Evaluar los resultados de la ventilacion de ata
frecuencia oscilatoria (VAFO) como terapia de rescate, en recién nacidos
(RN) con patologia respiratoria severa, en los que se objetivo fracaso de
laventilacion mecanica convencional (VMC) o escape aéreo (EA) grave.

Pacientes y métodos. Estudio prospectivo, multicéntrico,
desarrollado entre abril de 1995y junio de 1998, que incluye a 241
recién nacidos con patologia respiratoria grave, alos que se aplico
VAFO como terapia de rescate, seglin un protocolo comun, en 9
Unidades Neonatales de nivel 111. Se utiliz6 en todos los casos €
respirador Babylog 8000 de Drager. L os diagnésticos mas frecuentes
fueron: EMH (119), SAM (24), neumonia (19) y hernia diafragmatica
congénita (18).

Resultados: La edad gestacional media fue de 32,0 semanas (ds 5,5)
y €l peso a nacimiento medio de 1.186,8 g (ds 1.071), con diferencias
segUin €l tipo de patologia. Todos precisaron VMC previa durante una
media de 58,7 horas. En e momento de pasar aVVAFO su 10 medio fue
de 28,3 (ds 15,3) y el &A de O, de 0,10 (ds 0,08). La edad media de
entrada en VAFO fue de 82 h, con parametrosiniciales medios en
VAFO de: MAP de 12,8 mbar (ds 3,4), frecuencia de 8,3 Hertzios (ds
1,4), amplitud de 53,3 % (ds 20), volumen corriente 2,2 mi/kg (ds0,7) y
FiO, de 0,88 (ds0,2). A las 2 horas de entrada en VAFO se
evidenciaron cambios significativos ventilatorios que expresados en
medias fueron los siguientes: laFiO, paso de 0,88 20,79, l1a PaO,
ascendié de 48 a80 mm Hg, la PaCO; bajé de 60 a 46 mm Hg, €l |10
baj6 de 28 a 18y & a/AO, subid de 0,10 a 0,19; estos cambios se
mantuvieron posteriormente. La salidade VAFO se hizo por mejoriaen
€l 70% de los casos, tras una media de 95 horas. En e 19% lasdlidafue
por exitusy en un 11% por fracaso de la técnica ventilatoria. La
mortalidad intrahospitalaria fue del 32%. Un 10% presentaron
neumotorax durante laVAFO y un 4% enfisemaintersticial. La
incidencia de hemorragiaintraventricular gradosI11-1V fue del 14,5%. y
lade DBP del 35%.

Conclusiones: LaVAFO como terapia de rescate es una técnica
segura que permite mejorar la oxigenacion, ventilaciony el cociente alA
de O, alas2 horasdeiniciada

An Esp Pediatr 1999; 50:269-274.
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HIGH FREQUENCY VENTILATION IN NEWBORN INFANTS.
SPANISH MULTICENTER STUDY (1)

Abstract. Objective: The aim of this study was to evaluate the
results of high frequency ventilation (HFV) used as arescue strategy in
newborn infants with severe lung disease who either failed conventional
mechanical ventilation (CMV) or had an air block.

Patients and methods: From April 1995 to June 1998, 241 infants
with severe lung disease and managed according to acommon protocol
of HFV used as arescue strategy were prospectively evaluated in the
nine participating level 111 Spanish Neonatal Intensive Care Units. The
most frequent diagnoses were respiratory distress syndrome (119),
meconium aspiration (24), pneumonia (19) and congenital diaphragm
hernia (18).

Results: Mean + SD gestational age and birth weight were 32.0 £
5.5 weeksand 1,187 + 1,071 g, respectively. All babies were previoudly
manages with CMV for amean of 59 hours. HFV was started at amean
postnatal age of 82 hrs, with amean oxygenation index (OI) of 28.3 £
15.3 and an a/A DO, of 0.10 £ 0.08. Initial mean HFV settings were:
mean airway pressure 12.8 + 3.4 mbar, frequency 8.3+ 1.4 Hz,
amplitude 53 + 20 percent, tidal volume 2.2 + 0.7 ml/kg and FiO, 0.88 £
0.2. At two hours of HFV there was a significant increase in the mean
Pa0; (from 48 to 80 mmHg), with a concomitant decrease in FiO, (from
0.88t0 0.79), PaCO2 (from 60 to 46 mmHg) and Ol (from 28 to 18).
Mean al/A DO, increased from 0.10 to 0.19; these changes remained
similar thereafter. HFV was suspended after amean of 95 hrs because of
improvement in 70%, death in 19% and failure to improve the clinical
condition in the remaining 19%. Intrahospital death rate was 32%. The
following complications were observed: pneumothorax (10%),
interstitial emphysema (4%), intraventricular hemorrhage grades 111 and
IV (14.5%) and bronchopulmonary dysplasia (35%).

Conclusions: HFV is an effective rescue strategy that improves
pulmonary gas exchange within two hours of itsinitiation.

Key words: High frequency ventilation. Respiratory distress
syndrome. Respiratory insufficiency. Newborn infant.
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Introduccion

LaVAFO es unanuevatécnica de ventilacion mecanica que
utilizafrecuencias suprafisiol6gicas (5-15 hertzios; 1 hertzio=60
ciclos/m) con volUmenes corrientes (Vc) iguales o inferiores al
espacio muerto (1,5-2 mi/kg). Dado €l bajo volumen ventilato-
rio empleado, consigue un intercambio efectivo de O, y CO, con
menores presiones de pico y minimas variaciones de presion y
volumen(2, manteniendo |os pulmones con un volumen rela
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tivamente constante gracias alaaplicacion deunaMAP estable.
Diferentes trabaj0s*4), sobre todo, posteriores a estudio HiFi©®),
parecen indicar una mayor eficacia de laVAFO utilizando es-
trategias que permitan mantener el volumen pulmonar por en-
cima de la capacidad funcional residual.

Durante 1995 varias Unidades Neonatales (H. LaPaz, H. 12
de Octubrey H. Gregorio Marafion de Madrid; H. Valle Hebron
y Unidad Integrada H. San Juan de Dios de Barcelona; H.
Materno Infantil de Las Palmas, H. Universitario de La Laguna
Tenerife, H. de Cruces Baracaldo y H. LaFe de Vaencia) (cen-
tro coordinador) crean, bajo el auspicio de la Sociedad Espafiola
de Neonatologia, un grupo de trabajo sobre VAFO y consensi-
an un protocolo de VAFO como terapia de rescate en el fraca-
so delaVMC y/o en el escape aéreo (EA) grave, en diferentes
patol ogias respiratorias neonatal es.

Objetivo

Estudio multicéntrico prospectivo disefiado para comprobar
laeficaciade la VAFO como terapia respiratoria de rescate an-
te e fracaso delaVMC en diferentes patol ogias neonatales o en
los EA graves.

Pacientes y métodos

El protocolo comin de aplicacion de VAFO como terapiade
rescate se definié en |os supuestos siguientes.

1.- Fracaso de la VMC: PaO, < 50 mmHg y/o PaCO, > 55
mmHg ( en dos determinaciones separadas por 30 minutos) con
frecuencias superiores a 60 rpmy FiO, > 0,8, con presion ins-
piratoriade pico (PIP) > 20 mbar en RN de PN < 1000 g., > 25
en RN de PN entre 1.000-1.499 g. y > 28 en RN de PN > 1500
0. EnlaEMH estos criterios se aplicaron después de la prime-
radosis de surfactante exgeno.

2.- Escape aéreo grave: neumotérax (NTX) o enfisemain-
tersticia (El) que precise PIP superiores alas ya descritas para
los diferentes grupos de peso, o con fistulaabiertamés de 12 ho-
ras, 0 asociada a neumopericardio 0 neumoperitoneo.

Se consideraron criterios de exclusion la existencia de mal-
formaciones congénitas graves no tratables y € diagnostico pre-
vio de hemorragia periintraventricular grado IV, segin laclasi-
ficacion de Papil 0.

El respirador utilizado en todos |os casos fue € Babylog 8000
de Dréger (Drager Medizintechnik GmbH, Maidlinger Allee 53-
55 D-23542- L {ibeck- Germany), dado que en ese momento era
el més utilizado en estas Unidades para proporcionar VAFO. Es
un ventilador mixto que proporcionaVMC sincronizaday VA-
FO mediante un oscilador de diafragma, situado en lavavula
espiratoria, con espiracion activa. Las frecuencias Optimas de
oscilacion de este respirador se sitlan entre 5y 10 Hz, laMAP
posible entre 3y 25 mbar, € gjuste de flujoy larelacion I/E se
realizan autométicamente. Lamodalidad utilizada fue VAFO pu-
ra, sin intervalos de VMC superpuesta.

Laestrategia ventilatoriafue de “ato volumen/ atapresion”
conunaMAP nicial superior en 1-2 mbar alapreviaen VMC,
excepto en los casos de EA que fue lamisma. La frecuencia se
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ajusto entre 6-10 Hz intentando dentro de estos limites la més
alta que permitiera un V¢ adecuado. LaFiO; inicia fueigud a
la que tenia previamente en VMC.

El control de la oxigenacion se redlizd mediante gjustes de
laFiO, y laMAP intentando descender primero laFiO, al me-
jorar €l paciente'y posteriormente la MAP, hasta encontrar la
MAP menor que permitiera una buena oxigenacion19, con va-
lores de PaO, entre 50 y 70 mmHg y/o SatO, Hb entre 90 y 95%.
La ventilacion se manej6 gjustando la amplitud del oscilador y
si fue necesario la frecuencia, para conseguir un Ve entre 1,5 -
2 cc/kg y cifras de PaCO, entre 40-50 mmHg. En laprimeraho-
rade VAFO se control 6 radiol 6gicamente la expansion pulmo-
nar, siendo el objetivo en los procesos que se acompafian de ba-
jo volumen pulmonar recuperar éste, sin que el nivel del dia-
fragma sobrepasarala 9 costilla.

Se disefid un registro especifico en papel recogiendo datos
somaticos, diagndsticos, complicaciones, modalidades y dura-
cion de la ventilacion mecanica, estanciay evolucion intrahos-
pitalaria, asi como gasometriay parametros de asistenciarespi-
ratoriay monitorizacion de modo evolutivo inmediatamente an-
tesy a inicio delaVAFOy posteriormentealas 2, 6, 12, 24, 48,
72 horas, a 7°diay previamente alaretirada. Este protocolo fue
completado por todas la Unidades y remitido a Centro coordi-
nador.

Han participado en el estudio los nueve hospitales referidos
anteriormente durante un periodo de tiempo que va desde abril
de 1995 ajunio de 1998.

L os estudios de significacion estadistica se realizaron apli-
candola“t” de Student paravariables cuantitativasy lachi cua-
drado paralas cualitativas.

Resultados

En € periodo de tiempo referido se remitieron al centro co-
ordinador 290 casos ventilados en VAFO de | os que se han ex-
cluido 49 por desviaciones del protocolo, insuficiente nimero
de datos o utilizacion de VAFO de entrada.

El total de casos analizados fue de 241. El nimero de ca-
sos aportados por cada unidad difiere en funcidn de sus carac-
teristicas y del nimero de respiradores disponibles. Dos unida-
des (H. LaPaz y H. LaFe) aportan, a partesiguales, el 57%
del total de casos.

El 72% nacieron en | os propios centros, € 55% por cesarea. No
hubo diferencias en el sexo (58% varones/ 42% mujeres). Existio
adtaincidenciade asfixiaperinatal (el 41% tuvieron un test de Apgar
a minuto menor de 4y el 16% un Apgar alos 5 minutos menor de
5). El 73% tenian EG < 37 semanas'y de los 138 con EG < 34 se-
manas el 55% fue tratado con corticoides prenatalmente.

Latablal muestralos datos més caracteristicos de lamues-
tra, agrupados segun el diagndstico principal. El grupo mas
numeroso lo constituye la EMH 119 casos (49%). A continua
cion se encuentran: SAM 24 (10%), neumonia 19 (8%), HDC
18 (7%), sepsis 17 (7%), hipoplasia pulmonar 11 (4%), HPPRN
8 (3%), hidrops no inmune 6 (2%). Escapes aéreos 6 (2%), SDRA
4 (2%) y otros 9 (4%).
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Tabla | Caracteristicas generales de la muestra

n PN EG Horas
(gramos)  (sem)  previas
VMC

E. membranas hialinas 119 1186,5 28,5 415
S. aspiracion meconial 24 31333 39,7 231
Neumonia 19 2681,8 36,3 54,8
Hernia diafragmética 18 2954,4 37,6 215
Sepsis 17 1532,4 31,8 182,0
Hipoplasia pulmonar 11 1254,5 289 20,8
Hipertension pulmonar 8 2715,0 35,6 12,2
Hidrops no inmune 6 2362,5 35,2 30,0
Escapes aéreos 6 2663,3 35,7 11,5
SDRA 4 2257,7 34,7 27,0
Otros 9 1840,0 32,7 162,9
TOTAL 241 1816,8 32,0 58,7

Valores expresados como n, media, %.

10 a/AO, Edad(hr) Duracion Salida Exitus
previo previo  entrada VAFO VAFO
VAFO VAFO VAFO horas mejoria
24,7 0,12 49,1 875  86(72%) 41 (34%)
29,1 0,08 24,2 92,9 20 (83%) 3(12%)
36,7 0,07 181,0 84,4 13 (68%) 5 (26%)
25,7 0,10 24,6 151,0 12 (67%) 6 (33%)
289 0,08 233,0 99,2 9(52%)  8(47%)
36,4 0,09 20,7 100,5 4(37%)  8(73%)
53,3 0,05 183 40,5 5(62%)  1(12%)
339 0,09 30,2 47,5 4 (66%) 2 (33%)
24,8 0,08 30,2 167,5 5 (83%) 1 (16%)
26,9 0,10 176,3 68,7 4 (100%) 0 (0%)
24,1 0,07 193,0 1422 7(78%)  3(33%)
283 0,10 82,8 951  169(70%) 78 (32%)

Otros. 2 DBP, 2 hemorragias pulmonares, 2 |. cardiacas, 1 neumonia aspirativa alimenticia, 1 quilotérax congénito, 1 maladaptacion pulmonar

Tabla Il Parametros al definir fracaso de la VMC y
a la entrada en VAFO. Valores en
medias (ds)
Fracaso VMC Inicio VAFO
n= 234 n= 238

MAP (mbar) 11,4 (2,8) 12,8 (3,4)
Frecuencia (rpm/Hz) 75,7 (17) 83 (1,4
VC (ml/kg) 4,3(1,5) 22(0,7)
Amplitud (%) 53,3 (20)

LaEG mediafue de 32,0 semanas (ds 5,5) [21-42] y €l pe-
so0 a nacimiento medio de 1.816 g (ds 1.071) [420-4.780), pe-
ro diferente y acorde para cada grupo de patologia.

Laedad mediad inicio de la VAFO fue de 82,8 h (ds 168)
[1-984] y previamente habian estado en VMC unamediade 58,7
h (ds 123) [1-892]. También existen diferencias paralos dife-
rentes grupos de patologias asi en laEMH la edad mediade en-
tradaen VAFO fuede24 h,enlaHDCy & SAM, enlaHPPRN
de 18 y més tardiamente en las neumonias y sepsis (181 y 233
horas respectivamente). En su conjunto, el 51% entro en VAFO
enlasprimeras 24 h devida, €l 27% entre e 2-3 dias, el 9% en-
treel 4-7 diay el 13 % por encimadel 7 diade vida.

En el 82% el motivo de entradaen VAFO fue € fracaso de
laVMC (46% por hipoxemia, 19% por hipercarbiay 35% por
ambas) y en el 18% EA grave.

Previo alaentrada en VAFO habian recibido surfactante el
total delas EMH y 51 pacientes més (12 neumonias 10 SAM, 8
sepsis, 6 hipoplasias pulmonares, 5HDC, 5 HPPRN y 5 otros).
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Figura 1. Evolucion del porcentgje de oxigeno, PaO, y PaCO..

Se administré dxido nitrico inhalado a 15 (6%). Precisaron se-
dacion 200 (83%), relgjacion 92 (42%) e inotropos 184 (76%),

Lagravedad delainsuficienciarespiratoria queda patente a
comprobar que el 10 medio previo alaentradaen VAFO fue de
28,3 (ds17) y € a/AO, de 0,10 (ds 0,08).

Los parametros de VMC previosalaentradaen VAFO y los
deinicioen VAFO sereflgjan en latablall. LaMAP mediapre-
viafue de 11,4 mbar (ds 2,8), la frecuencia de 75,7 cpm (ds
17)y e Vclkg de 4,3 ml (ds 1,5).

Losvaoresmediosd inicio delaVAFO fueron: frecuencia
de oscilacion de 8,3 Hz (ds 1,4), amplitud 53,3% (ds 20) y Vc/kg
de 2,2 ml (ds0Q,7). En latabla se pueden ver las diferencias en-
tre los grupos de patologias.

Lafigura 1l muestralaevolucion del % de oxigeno, PaO, y
PaCO, enlaque se evidenciaque alas 2 horasdeiniciadala VA-
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Figura 2. Evolucion del IOy &/AO..

FO existe unamejoriasignificativa (p < 0,01) indicada por un
descenso de la necesidad de O,, un aumento delaPa0, y un des-
censo dela PaCO,.

Lafigura2 muestralaevolucion del IOy del a/AO; en el
que también podemos ver lasignificativamejoria (p < 0,01) de
ambos indices alas 2 horas del inicio de la VAFO.

En e conjunto de pacientes alas 24 horas del inicio de VA-
FO el 71% seguia necesitando apoyo inotropo, & 76% sedacion
y el 40% relgjacion.

Durante la VAFO un 36% preciso nuevas dosis de surfac-
tante y un 21% oxido nitrico inhalado, sin que se refirieran di-
ficultades ni complicaciones relacionadas con la aplicacion de
alguna de estas terapéuticas en el curso delaVAFO.

Laduracion mediadelaVAFO en horasfue de 95,1 (ds 94).

Laindicacion de salidade VAFO fue por mejoriaen € 70%,
19% por exitusy 11% por fracaso para conseguir |os objetivos
de oxigenacion y/o ventilacion. Estas salidas de VAFO por fra-
caso se produjeron precozmente (el 48% en las primeras 12 ho-
ras de instaurada) y en pacientes de mayor peso ( el 57% teni-
an un PN > 2499 g) falleciendo posteriormente el 48%.

Las patologias con peores resultados fueron la hipoplasia
pulmonar y lasepsis (Tablal).

Todos los pacientes que salieron de VAFO por mejorialo hi-
cieron aVMC sincronizada (65% SIPPV y 35% SIMV) con una
duracién de VMC post VAFO de 164 h (ds197), si bien el 27%
estaban en esponténea a las 48 horas. Ningin paciente sali6 di-
rectamente de VAFO a respiracion esponténea o a CPAP nasal.

Durante laVAFO fallecieron 45 RN (18%). De estos e 64%
lo hicieron en las primeras 48 h de instaurada lamisma. Setra-
taba de pacientes con grave insuficienciarespiratoria (10 medio
de 89,3, ds 25), grandes prematuros (el 40% con PN < 750 gy
€l 64% con EG < 28 semanas) y con patologia asociada (29%
HPIV 111-1V). En el resto de fallecidos durante su estancia hos-
pitalaria (33 casos) la edad media al fallecimiento fue de 20,3
diasy éste no se pudo relacionar con problema respiratorio en
el 61% de los casos.

Para valorar las complicaciones aparecidas en los pacien-
tes ventilados con VAFO, hay que tener en cuenta que ésta se
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utilizd como terapia de rescate ante el fracaso delaVMC o por
EA gravesy que yaestaban en VMC unamediaen horas de 58,7
(ds12,3).

Presentaron neumotdrax durante la VAFO 24 pacientes (10%)
y enfisemaintersticial 10 (4%).

En los registros de gasometrias remitidos se detectaron va-
lores de PaCO, < 30 mmHg, durante las primeras 48 horas de
VAFO, en 50 pacientes (21%); en € 76% de los casos se tra-
to de un solo episodio, siendo mas frecuentesenlas6'y 12 ho-
ras posteriores al inicio de la VAFO. Este hecho fue més fre-
cuente en la primera mitad del estudio, pues en ella se detec-
taron el 68% de |a hipocarbias. Presentaron valores de PaO,
> 100 mmHg, en & mismo periodo de tiempo, un 18% de los
pacientes, siendo mas frecuente éstaalas 2 horas de iniciada
laVAFO.

Presentaron hemorragia periintraventricular grados I11-1V
35 pacientes (14,5%). No se disponia de ecografia previaen el
68% de los casos.

Delos 177 pacientes vivos alos 28 dias de vida, 63 necesi-
taban oxigeno suplementario, por lo que laincidencia de DBP
seglin este criterio fue del 35%.

Discusion

Dentro de las modalidades de VAFO €l grupo colaborativo
consensud utilizar la de ato volumen y alta presion, con el fin
de obtener un adecuado reclutamiento alveolar@-13, No se uti-
liz6 nuncaVMC interpuesta. Sevigil6 el riesgo de sobredisten-
sién pulmonar que podria conducir a compromiso cardiocircu-
latorio y atrapamiento aéreo, aunque este Ultimo se minimizaen
ventiladores, como € utilizado, ya que realizan la espiracion de
modo activo.

Sehanincluido en € andlisistres RN con pesos < 500 g (420,
425y 430) y edades gestacionales de 23, 25, 26 semanas con
EMH severa que entraron en VAFO después de 24 y 48 horas
de VMC por escapes aéreos graves y que fallecieron tras 29 y
96 horas de VAFO. El motivo deincluirlos se debe aque no exis-
ti6 criterio de exclusion en funcion del peso a nacimiento, pe-
ro dada su extremada inmadurez sus posibilidades de supervi-
venciaeran escasas, aunque inicialmente respondieron ala VA-
FO. Uno de estos pacientes presentd un DAP que preciso ciru-
giafalleciendo después por unaHPIV severa.

L os resultados globales obtenidos son satisfactorios, en la
linea de otras publicaciones anteriores51419, A pesar de tratar-
se de pacientes graves, como indicasu 10y a/AO, en el mo-
mento de entrar en VAFO, en todos los grupos se observé una
mejoria de estos indices, con diferencia estadisticamente signi-
ficativaalas dos horas en | os pacientes con EMH, SAM, HDC,
neumonias e HPPRN, siendo posibleretirar laVAFO por mejo-
riaen e 70% delos casosy con unamortalidad global del 32%.
L os resultados de mortalidad segln el diagndstico no permiten
en este estudio hacer otras valoraciones, a no existir un criterio
de inclusion aleatorio para cada uno de los grupos ni disponer
del nimero total de casos con esas patol ogias tratados en los di-
ferentes centros participantes.
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El dto porcentaje de pacientes que precisaron sedacion y re-
lgjacion alas 24 horas deiniciadala VAFO es, en parte, debi-
do a que en laépoca en que el protocolo fue disefiado se em-
pleaban dosis mas altas de farmacos sedantes, tanto parala VA-
FO, como en laVMC. Muy probablemente este hecho explica
que ninglin paciente consiguiera pasar de VAFO directamente a
espontanea o CPAP nasal aunque se intentd en varios casos.

Estén descritas alteraciones hemodindmicas durante la VA-
FO@-22), En nuestra serie no se evidenci6 un deterioro significa
tivo de la situacién hemodindmica, aunque se trataba de pacien-
tes con grave insuficencia respiratoria, ya que la entrada en VA-
FO no represent6 unamayor necesidad de soporte inotropo.

El uso de surfactante exdgeno y VAFO producen sinergis-
mo, mejorando la funcion pulmonar y las atelectasias®%). Se
requiere mas experiencia para recomendar una determinada
estrategia en el tratamiento con surfactante en los pacientes en
VAFO.

El porcentaje de valores de PaO, y PaCO, en las muestras
remitidas en que se observaron valores por exceso (PaO, >100
y/o PaCO, < 30 mmHg), aunque sin duda fueron realizados
paratomar las medidas terapéuticas oportunas para corregir-
los, pone de manifiesto la necesidad de considerar durante la
VAFO, todaviamés que en laVMC, los riesgos, tanto de la hi-
peroxia, como de la hipocarbia, sobre todo en RN de MBPN,
por las posibles repercusiones sobre €l flujo sanguineo cerebral.
Con estos datos queremos destacar la importancia de una mo-
nitorizacion continuay muy estrecha para minimizar lainci-
denciay duracion de estas situacionesy garantizar, en todo mo-
mento, que se esta aplicando |a ventilacion mecanica que se con-
sidera més adecuada y menos agresiva parael paciente. En e
mismo sentido es preciso destacar |a escasaincidencia de situa-
ciones de sobredistension pulmonar observadas en nuestros pa-
cientes.

En relacion ala controversia existente en laliteratura sobre
el papel que podriajugar la VAFO sobre unadisminucion en la
incidenciadelaDBP@28), g hien el trabajo no fue disefiado pa-
racontestar esta cuestion, |os resultados obtenidos sugieren una
incidencia de DBP ligeramente inferior alareferida por otros
autores para pacientes con cuadros de insuficiencia respirato-
riatan grave como demuestran los 10y a/AO, previos alaen-
tradaen VAFO. Hay que recordar ademés que la VAFO fue uti-
lizada como rescate tras unamedia en horas de 58 de VMC, que
también pudo jugar su papel en lagénesis delaDBP.

Respecto ala hemorragia intraventricular, laincidencia de
Casos graves en nuestra serie se encuentra también dentro delos
limitesinferiores alas descritas en otras publicaciones .39, por
lo que no parece que la aplicacion de VAFO como terapiaderes-
cate haya condicionado un aumento de esta patol ogia, aunque
de nuevo es preciso recordar que esta afirmacion es sdlo orien-
tativa por tratarse de un trabajo observacional.

Laedad de entrada en VAFO puede parecer alta para proce-
S0s en su gran mayoria de comienzo neonatal inmediato. Las ca-
racteristicas de la serie en que se recogen, tanto fracasosinicia-
lesdelaVMC, como complicaciones posterioresy ta vez, end-
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gunos casos, € escaso nimero de respiradores de dta frecuencia
en la unidades participantes justificarian estos resultados.
Conclusiones

1.- LaVAFO como terapiade rescate en e fracaso delaVMC
0 en el EA grave es unatécnica segura, que permite mejorar la
oxigenacion, laventilaciony el cociente a/AO, alas 2 horas
deiniciada.

2.- Larespuesta de | as diferentes patol ogias respiratorias ne-
onatal es muestran algunas diferencias entre ellas siendo las que
mejor responden e SDRA(100%), escapes aéreos graves (83%),
SAM (83%), EMH (72%) vy las que peor hipoplasia pulmo-
nar(36%), sepsis (52%) e hipertension pulmonar primaria (62%)

3.- Espreciso vigilar cuidadosamentey preferiblemente me-
diante monitorizacion continua en todos los RN sometidos a VA-
FO los vaores de Pa0,, SatO, Hb y PaCO,, por € riesgo de hi-
peroxia y/o hipocapnia.

4.- Son necesarios estudios controlados sobre algunos as-
pectos concretos de su utilizacion, como terapia de rescate 0
deinicio, en ciertos grupos de patologia.

Tabla de abreviaturas
VAFO: ventilacion de alta frecuencia oscilatoria
VMC: ventilacion mecénica convencional
EMH: enfermedad membrana hialina
SAM: sindrome de aspiracién meconial
NTX: neumotorax
EA: escape aéreo
El: enfisemaintersticial
HPPRN: hipertension pulmonar persistente del recién nacido
SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo
MAP: presion mediaen via aérea
|O: indice de oxigenacion
a/AO;: cociente arterioalveolar de oxigeno
HDC: hernia diafragmatica congénita
MBPN: muy bajo peso a nacimiento
EG: edad gestaciona en semanas
PN: peso a nacimiento en gramos
FiO.: fracccidn inspirada de oxigeno
PaCO,: presion parcia arteria de oxigeno
PaCO,: presion parcid arterial de CO,
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