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$Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La ventilacion de alta frecuencia con volumen garantizado asegura
y controla pequenos volumenes corrientes a frecuencias suprafisio-
l6gicas, donde la ventilacién depende directamente del volumen e
inversamente de la frecuencia.

Resumen

La ventilacién de alta frecuencia (VAF) con volumen garantizado es un modo ventilatorio que con-
trola pequefios volimenes corriente a frecuencias suprafisiolégicas, potencialmente beneficioso para
prematuros con sindrome de dificultad respiratoria (SDR). Objetivo: Identificar los efectos fisiol6-
gicos y clinicos de la VAF con volumen garantizado en recién nacidos pretérmino con SDR, en com-
paracion con VAF convencional. Método: Revision exploratoria de estudios publicados entre 2019 y
2023, de recién nacidos prematuros de 23 a 36 semanas de gestaciéon con SDR, con un peso > 450 g
soportados con VAF invasiva, utilizando diagrama de flujo PRISMA. Para su evaluacién critica se uti-
lizaron las escalas MINORS y PEDro. Resultados: Se identificaron inicialmente 1,386 articulos, de los

$Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Este estudio aporta una comprensién mds profunda de los efectos
fisioldgicos y clinicos de la ventilacién de alta frecuencia con volu-
men garantizado en el recién nacido de pretérmino con sindrome
de dificultad respiratoria. Se destaca su capacidad para mejorar y
estabilizar el intercambio gaseoso.
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cuales se seleccionaron 7 articulos. En comparacioén con VAF convencional destaca el uso de menores
volimenes corriente (VThf) y mayores frecuencias respiratorias, un intercambio de gases mejor y
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mds estable, tanto como estrategia electiva o de rescate temprano en recién nacidos prematuros con
SDR. Ademds se observa una relacién inversa entre VThf y frecuencia respiratoria. Conclusiéon: La
VAF con volumen garantizado, aplicada en recién nacidos prematuros con SDR, consistentemente
mejora la oxigenacion y ventilacién en comparacién con la VAF convencional. El control y la reduc-
cién de VThf pudiera proporcionar una proteccién pulmonar adicional.

Abstract

High-frequency oscillatory ventilation with volume guarantee (HFOV-VG) is a ventilatory mode
that controls small tidal volumes at supraphysiological frequencies, potentially beneficial for pre-
term infants with respiratory distress syndrome (RDS). Objective: To identify the physiological and
clinical effects of HFOV-VG in preterm newborns with RDS, compared with conventional HFOV.
Method: Exploratory review of studies published between 2019 and 2023 of preterm newborns from
23 to 36 weeks of gestation with RDS, weighing > 450g, with invasive HFOV support, using PRIS-
MA flow diagram. For their critical evaluation, the MINORS and PEDro scales were used. Results:
1,386 articles were initially identified, of which 7 articles were selected. Compared with conventional
HFOV, the use of lower tidal volumes (VThf) and higher respiratory rate stands out, as well as better
and more stable gas exchange, both as an elective or early rescue strategy in preterm newborns with
RDS. Furthermore, an inverse relationship is observed between VThf and respiratory rate. Conclu-
sion: HFOV-VG, used in preterm neonates with RDS, consistently improves oxygenation and venti-
lation compared with conventional HFOV. Control and reduction of VThf could provide additional
lung protection.

Keywords:

Respiratory Distress
Syndrome;
High-Frequency
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Introducciéon

El sindrome de dificultad respiratoria (SDR) cons-
tituye una de las principales causas de mortalidad en
recién nacidos prematuros. Aunque el empleo de di-
versas estrategias ventilatorias en unidades de cuidado
intensivo neonatal ha demostrado beneficios pulmo-
nares y reduccién de la mortalidad, su uso también
se relaciona con lesiones pulmonares y enfermedad
pulmonar crénica (EPC)'. Una de estas estrategias es
la ventilacién de alta frecuencia oscilatoria (VAFO),
utilizada en el tratamiento de recién nacidos con SDR,
lo cual ofrece ventajas como volimenes corrientes pe-
quefios o iguales al espacio muerto®>.

Se argumenta que la VAFO reduce el riesgo de EPC,
los dias de ventilacién mecdnica y mejora la funcién
pulmonar al permitir un intercambio gaseoso eficien-
te’. El mecanismo de intercambio gaseoso se logra a
través del volumen corriente de alta frecuencia (VThf),
el cual facilita la eliminacién de didxido de carbono
(CO2) mediante fluctuaciones de presiéon de alta fre-
cuencia (APhf) alrededor de la presién media de la via
aérea, teniendo en cuenta las caracteristicas del tubo
orotraqueal y la condicién del pulmén'~. No obstante
de la diversidad de resultados en los ensayos clinicos
y los riesgos potenciales como las fugas de aire y las
lesiones cerebrales a corto plazo, aun no hay eviden-
cia sélida que demuestre la superioridad de estos sobre
otras estrategias?. Ademads, la mayoria de los ventila-

ebitoriaL_qiku

dores no registran ni miden el VThf, lo que dificulta su
evaluacion®®.

En la actualidad, existe una estrategia que combina
la ventilacién de alta frecuencia oscilatoria con el vo-
lumen garantizado (VG), asegurando y controlando el
VThf. El ventilador mide el volumen en cada exhala-
cién y ajusta automaticamente la APhf para entregar el
VThf establecido, permitiendo ajustes independientes
del VThfy la frecuencia respiratoria para mejorar el in-
tercambio gaseoso®®. Por lo tanto, la presion arterial de
diéxido de carbono (PaCO2) depende del VThf, y por
cada aumento en el VThf se logra un aumento en APhf
y una disminucién significativa de PaCO2, reduciendo
las fluctuaciones en la saturacién de oxigeno (SpO2)
y en el VThf, previniendo la hipoxemia y la hipercap-
nia en comparacién con la ventilacién alta frecuencia
convencional, donde se requieren ajustes de APhf y
frecuencia del ventilador para alcanzar la PaCO2 de-
seada®®.

El uso de VAFO con VG podria representar una al-
ternativa a la ventilaciéon convencional, adaptandose a
las necesidades de los recién nacidos prematuros con
SDR al prevenir la apertura y cierre repetidos de los al-
véolos. Esto ayuda a evitar volimenes corrientes fluc-
tuantes y excesivos, fundamentales para la ventilacién
protectora y un intercambio gaseoso adecuado.

A pesar de las numerosas investigaciones realizadas
sobre la ventilacién de alta frecuencia, son escasos los
estudios que ofrecen detalles precisos sobre los volu-
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menes corrientes espirados y las frecuencias necesa-
rias para una ventilacién y oxigenacién adecuadas®’.
Ademds, la literatura existente es heterogénea y atn
no se ha identificado un estudio que haya reunido de
manera exhaustiva el cuerpo de literatura disponible
para analizarla en términos de generar evidencia sobre
la importancia de aplicar esta estrategia como prime-
ra opcion en el tratamiento del sindrome de dificultad
respiratoria. El objetivo de esta revision es identificar
los efectos de la ventilacién de alta frecuencia con vo-
lumen garantizado como estrategia ventilatoria electi-
va o de rescate temprano sobre el volumen corriente,
frecuencia e intercambio gaseoso en recién nacidos
pretérmino con sindrome de dificultad respiratoria, en
comparacion con recién nacidos prematuros que reci-
ben ventilacién de alta frecuencia convencional.

Método

Se realiz6 una revisién exploratoria'®. Las bases
de datos y motores de buisqueda utilizados fueron
Pubmed, Springer, ScienceDirect, Cochrane, Google
Académico, Taylor & Francis Online y Clarivate. La
busqueda abarcé estudios publicados entre noviem-
bre de 2019 y el 25 de noviembre de 2023, utilizando
los términos seleccionados. La estrategia de busqueda
y su implementacion estuvieron a cargo de tres revi-
sores, quienes inicialmente seleccionaron las palabras
clave DESC y MESH para maximizar la identificacién
de literatura relevante. Las palabras clave seleccionadas
fueron “ Newborn Preterm”, “Intensive Care Unit”,
“Effects of VAF” y “VG”, “Respiratory Distress Syn-
drome”.

Utilizando los operadores booleanos “AND”, el
cédigo de busqueda fue: “invasive high-frequency
ventilation AND guaranteed volume AND preterm”.
Se incluyeron articulos en inglés, portugués y espa-
nol. El proceso de identificacion y elegibilidad de los
documentos se realizé siguiendo el diagrama de flujo
PRISMA™.

Los criterios de inclusién fueron: recién nacidos
prematuros de 23 a 36 semanas de gestaciéon, con un
peso mayor o igual a 450 gramos, estudios observacio-
nales y estudios experimentales. Se excluyeron de la
revision los articulos relacionados con la VAF no inva-
siva y aquellos que no abordaron el objetivo de estudio.
También se excluyeron los estudios de caso, revisiones
de temas y monografias. Las investigaciones seleccio-
nadas se resumieron en tablas. Dado que se traté de
una revision exploratoria, se aplicé una lista de verifi-
cacion a los articulos seleccionados para evaluar la ca-
lidad de la informacién de cada estudio. Sin embargo,
no se realizé una evaluacion del riesgo de sesgo ni se
registré un protocolo para ello.
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Los articulos se sometieron a una evaluacion criti-
ca. En los estudios observacionales, se utilizé la escala
MINORS"Y, que cuenta con un total de 12 items a los
que se les otorg6 un puntaje de 0 si no se reportaba la
caracteristica valorada, 1 si el reporte era inadecuado
y 2 si se reportaba de forma adecuada. Los ensayos ci-
nicos se sometieron a la Escala PEDro'?, la cual consta
de 11 preguntas relacionadas con la validez interna y la
presentacion del andlisis estadistico, asignando 1 si se
cumplia el item y 0 si no. Con una valoracién méxima
para cada escala de 24 y 10 respectivamente.

Resultados

Se identificaron un total de 1,386 articulos. Ini-
cialmente, se ubicaron 10 en PubMed, 71 en Springer,
1,042 en ScienceDirect, 186 en Google Académico,
33 en Taylor & Francis y 44 en Clarivate. De estos,
se eliminaron 29 articulos duplicados, 1,205 no eran
compatibles con el titulo y 88 carecian de contenido
relevante. Ademas, se excluyeron 57 debido a la falta
de cumplimiento con los criterios de inclusién. Fi-
nalmente, se incluyeron en la revisién 7 articulos que
cumplian con los criterios de inclusién y se organiza-
ron segun el diagrama PRISMA (figura 1).

En los articulos evaluados, el 90% corresponde a
estudios observacionales (cohorte), y el 10% a ensayos
clinicos (tabla 1). Se identificaron diversas caracteristi-
cas, como el sexo, el peso al nacer, la edad gestacional,
el tiempo de inicio de la VAF, el modo de uso con di-
ferentes frecuencias y volumenes, la administracién de
surfactante, y el andlisis de gases arteriales. Estas carac-
teristicas permitieron la identificacién de variables que
conducen a una ventilacién y oxigenacién adecuada,
como el VThf, la frecuencia (Hz), y las fluctuaciones en
los gases arteriales (tabla 2). La apreciacién critica de la
evidencia presentada usando las escalas de MINORS y
PEDro se presenta en las (tablas 3 y 4).

En lo que respecta a los 2 estudios de cohorte
prospectivos, uno con un tamano de muestra peque-
fo (n = 22) y el otro con tamano de muestra grande
(n = 119), que consisti6 en el andlisis comparativo
entre el grupo de recién nacidos prematuros con SDR
tratados con VAF con VG y VAF convencional como
estrategia de rescate temprano (ventilacién mecénica
72 horas de ingreso a la UCI) pre y post administracién
de surfactante, evidenci6 diferencias significativas en el
volumen corriente de alta frecuencia. Se observé un
requerimiento de volimenes de alta frecuencia (VThf/
Kg) més bajos después de la administracion de surfac-
tante (1,6 + 0 ml; p < 0,0001) comparado con el grupo
VAF (2,1 £ 0,3 ml; p < 0,0001). Los valores de PaCO2
fueron significativamente mds bajos en el grupo VAF
post administracion de surfactante (43,1 * 3,8 frente a
46,8 + 1,5 p = 0,006).
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Identificacion

Elegibles

Evaluados

=1
S
wa
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=
Q
£

Registros identificados a partir
de la base de datos y/o
buscadores bibliograficos
(n=1.386)

Pubmed (n = 10)
Springer (n=71)
Science Direct (n = 1.042)
Google Académico (n = 186)
Taylor & francis (n = 33)
Clarivate (n = 44)

Registros duplicados eliminados
Pubmed (n=0)
Springer (n = 6)

Science Direct (n=11)
Google Académico (n = 8)
Taylor & francis (n = 0)
Clarivate (n = 4)

Total, documentos después de

eliminar duplicados
(n=1.357)

Registros excluidos por titulo
Pubmed (n=2)
Springer (n = 32)
Science Direct (n = 1.010)
Google Académico (n = 126)
Taylor & francis (n = 15)
Clarivate (n = 20)

Total, documentos después de

eliminar por titulo
(n=152)

Documentos evaluados para

Registros excluidos por
contenido
Pubmed (n=2)
Springer (n = 18)
Science Direct (n = 8)
Google Académico (n = 38)
Taylor & francis (n = 10)
Clarivate (n = 12)

la elegibilidad
(n=64)

Estudios incluidos en la
revision

(n=7)

Registros excluidos por no
cumplir con criterios de inclusion
Pubmed (n=4)
Springer (n = 13)
Science Direct (n = 13)
Google Académico (n=11)
Taylor & francis (n = 7)
Clarivate (n = 9)

Tabla 1. Disefios y tipos de estudios evaluados en recién nacidos

Figura 1. Flujograma de seleccion
de estudios.

Disefio de estudio

Tipos de estudio

Edad gestacional

Peso al nacer

Estudio Observacionales:

6*14,15,16,17,18,19“ A*1516,17,18

Estudios Experimentales:

1 *Q0**

Total: 7

Cohorte Prospectiva:

2*14,19

aleatorizado

Cohorte Retrospectiva:

Ensayo clinico Controlado-

23 a 36 semanas

24 a 28 semanas

28 a 34 semanas

450 a 2.500 gramos

720 a 1.160 gramos

1.100 a 1.500 gramos

*Numero de publicaciones segun tipo de estudio. ()** Subindice corresponde a la referencia de cada estudio.
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Tabla 2. Efectos encontrados en los articulos agrupados en categorias

ARTICULO DE REVISION

Autor Tipo de Pacientes/  Caracteristicas Resultados Beneficios gases
estudio Semana arteriales y/o volumen
Gestacional corriente de alta
frecuencia (VThf)
Tana et Cohorte n=22 Diagnostico de Sindrome de El volumen tidal (VThf/Kg) en PCO2 (46,8 +
al."+ prospectiva pacientes dificultad respiratoria (SDR). el grupo VAF (2,1 £ 0,3 ml; 1,5 mmHg)
(24-27 ss) p < 0,0001) en comparacién con  VThf (1,6 + 0,1 ml)
HFV: 11 Ventilacion de alta frecuencia el grupo VAF con VG (1,6 = 0 ml;
HFV con (VAF) y ventilacion de alta p < 0,0001).
VG: 11 frecuencia (VAF) con volumen Los valores de presion parcial de
garantizado (VG) diéxido de carbono (PCO2) en el
grupo VAF (43,1 + 3,8 frente a
Post administracion de surfac- 46,8 £ 1,5; p = 0,006). Asimis-
tante. mo, se observé un coeficiente de
difusion del diéxido de carbono
Con estrategia electiva (venti- (DCO2) en el grupo VAF (69,5
lacién mecanica primeras 2-8 + 16,4 frente 2 39,5 + 58;
horas) p < 0,0001) en el grupo VAF
con VG.
Lin HZ et Cohorte n =41 Diagnostico de Sindrome de El volumen corriente de alta PCO2 (41,2 £5,5
al.’>” retrospectiva  pacientes dificultad respiratoria (SDR). frecuencia (VThf) es de (2,6 £ 0,6 mmHg)
HFV: 20 ml frente a 1,9 £ 0,3 ml respec- VThf (1,9 £ 0,3 ml)
HFVcon Ventilacion de alta frecuencia tivamente, p < 0,001). Valores
VG: 21 (VAF) y ventilacion de alta de presion parcial de dioxido de
(26-32 frecuencia (VAF) con volumen carbono (PCO2) en el grupo VAF
semanas) garantizado (VG) con VG (41,2 £ 5,5 frente a 48,4
+6,8; p=0,001).
Post ligadura de conducto
arterioso.
Con estrategia de rescate tem-
prano (ventilacion mecanica 72
horas de ingreso a la UCI)
ChenLJet Cohorte n=>52 Diagnostico de Sindrome de Los episodios de hipercapnia PC02 (< 60mmHg)
al.’e” retrospectiva  pacientes dificultad respiratoria (SDR). (PCO2 > 60 mmhg). El grupo de
HFV: 34 VAF con VG comparado con el
HFV con Ventilacion de alta frecuen- grupo con VAF, la incidencia de
VG: 18 cia (VAF) y ventilacion de alta episodios de hipercapnia (PCO2
(23-36 frecuencia (VAF) con volumen > 60 mmHg) fue de 18 episodios
semanas) garantizado (VG) frente a 129 episodios enrespec-
tivamente; p = 0,01.
episodios de hipercapnia (PCO2
> 60 mmHg).
Con estrategia de rescate tem-
prano (ventilacion mecanica 72
horas de ingreso a la UCI)
Tuzun Fet  Cohorte n=53 Diagnostico de Sindrome de El VThf con una frecuencia de VThf con 12 Hz: (1,50
al.’” retrospectiva  pacientes dificultad respiratoria (SDR). 10 Hz en comparaciéon con una + 0,24 ml)
HFV con frecuencia de 12 Hz (VThf 1,65
VG: 53 Ventilacién de alta frecuencia + 0,25 ml/kg con 10 Hz, frente
(24-32 (VAF) con volumen garantizado a 1,50 + 0,24 ml/kg con 12 Hz;
semanas) (VG) p =0,001).

Frecuencia: 10 Hz, 12 Hz.

Con estrategia de ventilacion
electiva o de rescate temprano
(ventilacién mecanica 72 horas
de ingreso a la UCI)
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Solis-Garcia Cohorte n=116 Diagnostico de Sindrome de
Getal.’® retrospectiva  pacientes dificultad respiratoria (SDR).
HFV con
VG: 116 Ventilacion de alta frecuencia
(24-27 (VAF) con volumen garantizado
semanas) (VG)
Post- surfactante.
Frecuencia: 9-14 Hz, 15-18 Hz y
> 18 Hz.
Con estrategia de ventilacion
electiva o de rescate temprano
(ventilacién mecanica 72 horas
de ingreso a la UCI)
Solis-Garcia Cohorte n=119 Diagnostico de Sindrome de
Getal.”" Prospectiva pacientes dificultad respiratoria (SDR).
e Cohorte 1: Ventilacion de alta
VAF con .
) frecuencia (VAF).
VG: 79 i
Cohorte 2: Ventilacion de alta
(25-28 ;
sernanas) frecuencia (VAF) con volumen
garantizado (VG).
Frecuencia: 9 Hz, 16 Hz
Post administracién de surfac-
tante.
Con estrategia de rescate tem-
prano (ventilacion mecanica 72
horas de ingreso a la UCI).
Wang LC Ensayo n=112 Diagnostico de Sindrome de
et al.?" controlado pacientes dificultad respiratoria (SDR).
aleatorizado  VAF con L )
. Ventilacion de alta frecuencia
VG: 44 .
) (VAF) con volumen garantizado
VMC: 68
(VG).
(28-34 L - :
Ventilacién mecanica convencio-
semanas)

nal (VMC)

Con estrategia de rescate tem-
prano (ventilacion mecanica 72
horas de ingreso a la UCI).

El VThf objetivo de 1,93 ml/kg, VThf con 9-14 Hz:

con un rango de frecuencias 1,93 ml/kg

de 9-14 Hz y una desviacién VThf con 15-18 Hz:
estandar (DE) de 0,44 ml/kg. Con 1,63 ml/kg
frecuencias de 15-18 Hz, el VThf  VThf con >18 Hz: 1,37
fue de 1,63 ml/kg (DE = 0,30 ml/  ml/kg

kg), mientras que en aquellos
con frecuencias superiores a 18
Hz, el VThf fue de 1,37 ml/kg
(DE = 0,21 ml/kg, p < 0,001).

Los niveles de presion parcial de
diéxido de carbono (PCO2), es de
50,5 (RIQ = 48,0-55,0) mmHg, y
el coeficiente de difusion del dio-
xido de carbono (DCO2), que fue
de 25,92 ml¥sg (RIQ = 14,37-
40,47 ml¥/sg) (p > 0,99).

En la cohorte 1, el VThf fue de
2,2 ml (RIC: 1,8-2,6 ml) con
frecuencia de 9,0 Hz (8,0-10,0
Hz) p < 0,01. Mientras que en
la cohorte 2, el VThf fue de 1,7
ml (RIC: 1,5-1,9 ml) con una
frecuencia de 16,0 Hz (15,0-17,0
Hz) p < 0,01. En la cohorte 1, el
DCO2 fue de 31,0 ml?/sg (RIC:
19,0-48,0 ml?/sg), mientras que
en la cohorte 2 fue de 28,2 ml%/
sg (RIC: 18,5-45,3 ml?/sg) p de
0,08.

VThf 1,7 (1,5-1,9) con
Hz 16,0 (15,0-17,0)
Mantener PCO2 40-55
mmHg

Ph 7,44 + 0,07, PCO2
37 £+ 6, PO2 95 + 16,
PO2/FIO2 292 + 88

En el grupo tratado con VAF con
VG, se alcanzaron los siguientes
valores medios de gases arteria-
les: pH 7,44 £ 0,07, PCO2 37 =
6 mmHg, PO2 95 + 16 mmHg

y PO2/FI02 292 + 88, p < 0,01.
El grupo tratado con VMC, los
valores medios de gases arteriales
fueron pH 7,34 + 0,06, PCO2 48
+ 6 mmHg, PO2 74 + 9 mmHg y
PO2/FIO2 181 £+ 63; p < 0,01.

*Subindice corresponde a la referencia de cada estudio; VAF con VG: Ventilacion de alta frecuencia con volumen garantizado; VThf/Kg:
Volumen corriente en alta frecuencia por kilogramo de peso; PCO2: Presion de dioxido de carbono; PO2: Presion de oxigeno; FIO2: Fraccion
inspirada de oxigeno; VMC: Ventilacion mecanica convencional; MAPhf: Presién media de la via aérea en alta frecuencia; Hz: Frecuencia en
Hertz; DE: esviacién estandar; RIQ: Rango Inter-cuartilico.
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La segunda cohorte prospectiva incorpora los Hz
requeridos para lograr la consecucién de una ventila-
cién protectora en dos cohortes de recién nacidos pre-
maturos con SDR, sometidos a ventilaciéon de rescate
temprano (iniciada 72 horas después del ingreso a la
UCI) después de la administracién de surfactante. El
VThf requerido es més bajo con frecuencias de 16 Hz.
En la cohorte 1, el VThf fue de 2,2 ml con frecuencia
de 9,0 Hz, mientras que en la cohorte 2, el VThf fue de
1,7 ml con una frecuencia de 16,0 Hz (15,0-17,0 Hz,
p < 0,01). Sin embargo, no se encontr6 una diferen-
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cia estadisticamente significativa entre el coeficiente de
difusién del didxido de carbono (DCO2) y el VThf en
ninguna de las cohortes. En la cohorte 1, el DCO2 fue
de 31,0 ml?/s (RIC: 19,0-48,0 ml?/sg), mientras que en
la cohorte 2 fue de 28,2 ml2/s (RIC: 18,5-45,3 ml?/s,
p = 0,08).

En cuanto a los 4 estudios retrospectivos, dos rea-
lizaron la comparacién de VAF con VG y la VAF, en
recién nacidos prematuros con SDR, como estrategia
de rescate temprano (ventilacién mecdnica 72 horas
de ingreso a la UCI) para alcanzar la normocapnia o
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evitar la hipercapnia. Mientras que las otras cohortes
retrospectivas analizaron el VThf objetivo requerido
con distintas frecuencias en VAF con VG, como estra-
tegia electiva o de rescate temprano en recién nacidos
prematuros con SDR para alcanzar la normocapnia.

El primer estudio retrospectivo identific6 la nece-
sidad de VThf mads bajos, estadisticamente significante
en VAF con VG que con la estrategia de VAF (1,9 £ 0,3
ml frente a 2,6 = 0,6 ml; p < 0,001). Ademds, se regis-
traron valores de PaCO2 significativamente mas bajos
en el grupo VAF con VG (48,4 * 6,8 frente a 41,2 + 5,5;
p = 0,001). El segundo estudio retrospectivo compar6
la incidencia de episodios de hipercapnia (PaCO2 > 60
mmHg), en recién nacidos tratados con VAF versus
VAF con VG, observando diferencias significativas en
la incidencia de episodios de hipercapnia. Especifica-
mente, en el grupo de VAF con VG, la incidencia de
episodios de hipercapnia (PaCO2 > 60 mmHg) fue sig-
nificativamente menor en comparacién con el grupo
de VAF (18 episodios frente a 129 episodios respecti-
vamente; p = 0,01).

Los estudios que evaluaron los Hz en VAF con VG,
como estrategia de rescate temprano o tardio para al-
canzar la normocapnia (40-55 mmHg) en recién na-
cidos prematuros con SDR tratados con VAF versus
VAF con VG de manera electiva o como rescate tem-
prano. Especificamente, el VThf para alcanzar la nor-
mocapnia, es significativamente mdas bajo con 12 Hz en
comparacion con una frecuencia de 10 Hz (1,50 + 0,24
ml/kg con 12 Hz frente a 1,65 * 0,25 ml/kg; p = 0,001).

El siguiente estudio retrospectivo identificé el VThf
objetivo con VAF con VG en recién nacidos prematu-
ros con SDR, tanto en ventilacion electiva como en res-
cate temprano, después de la administracién del sur-
factante. Con requerimientos de Hz altos para lograr
VThf bajos. Con VThf de 1,93 ml/kg, con un rango de
frecuencias de 9-14 Hz. Con frecuencias de 15-18 Hz,
el VThfes de 1,63 ml/kg, mientras que en aquellos con
frecuencias superiores a 18 Hz, el VThf fue de 1,37 ml/
kg (p < 0,001). No se encontr6 una correlacién signi-
ficativa entre los niveles de PCO2, que fueron de 50,5
mmHg, y el DCO2, que fue de 25,92 ml?/sg (p > 0,99).

Finalmente, el ensayo clinico comparé la eficacia
terapéutica de la VAF con VG frente a la ventilacién
mecanica convencional (VMC) en el tratamiento de
recién nacidos prematuros con SDR y sometidos a
ventilacién de rescate temprano, evaluando los efec-
tos sobre los gases arteriales. En el grupo tratado con
VAF con VG, se alcanzaron diferencias en los valores
medios de gases arteriales entre las dos estrategias: pH
7,44 + 0,07, PCO2 37 £ 6 mmHg, PO2 95 + 16 mmHg
y relacién PO2/FIO2 292 * 88, con una significancia
estadistica de p < 0,01. En contraste, en el grupo tra-
tado con VMG, se registraron valores medios de gases
arteriales significativamente diferentes: pH 7,34 + 0,06,
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PCO2 48 + 6 mmHg, PO2 74 = 9 mmHg y relacién
PO2/FI02 181 + 63, también con una significancia es-
tadistica de p < 0,01.

Discusion

El presente trabajo explora el impacto de la ventila-
cién de alta frecuencia con volumen garantizado como
estrategia ventilatoria electiva o de rescate temprano y
analiza los pardmetros sobre los gases arteriales y el vo-
lumen corriente de alta frecuencia que conducen a una
ventilacién adecuada en recién nacidos pretérmino
con sindrome de dificultad respiratoria, en compara-
cién con recién nacidos prematuros que reciben ven-
tilacién de alta frecuencia convencional. Este estudio
define, a partir de la literatura, los volimenes corrien-
tes a diferentes frecuencias con el fin de garantizar una
ventilacién y oxigenacién adecuadas en ventilacién de
alta frecuencia con volumen garantizado en recién na-
cidos prematuros con SDR.

La estrategia de VAF con VG estabiliza los volime-
nes corrientes a lo largo del tiempo y ofrece un mejor
control de la ventilacién, asi como mejores resultados
que la VAF convencional, con efectos significativos en
los valores de VThf y PaCO2".

Con respecto a la efectividad de iniciar ventilacién
electiva como estrategia que tenga efecto sobre el volu-
men corriente, la frecuencia y los gases arteriales com-
parado con la ventilacién de alta frecuencia conven-
cional, se encontré en el estudio de Tana et al.’* que el
VThf es mds bajo (1,6 £ 0,1 ml) y la PCO2 (46,8 + 1,5
mmHg). Sin embargo, Tuzun F et al.’, y Solis-Garcia G
et al.’®; en sus estudios identifican que aunque la VThf
se considera un elemento clave para la ventilacién mi-
nuto en la VAF, el volumen corriente para lograr una
ventilacién adecuada no se correlacioné significativa-
mente con el PCO2 y el DCO2. Como posible razén,
se sugiere que permitir la respiracién espontdnea sin
el uso de sedantes o relajantes musculares puede haber
afectado al intercambio gaseoso en estos prematuros'®.
En consonancia con estos resultados, Belteki et al.?!,
demostraron que la VThf o la DCO?2 tienen una esca-
sa correlacion con los niveles de CO2. Ademads, en sus
estudios se requirieron VThf bajos y un nivel Hz alto,
con 12 Hz: (1,50 £ 0,24 ml) y con >18 Hz: VThf 1,37
ml/kg) respectivamente. Probablemente la diferencia
entre estos autores se deba a que Tuzun et al., usaron
volumenes corrientes mds bajos con frecuencias altas,
debido a que priorizaron ventilar con pardmetros ba-
jos durante las primeras horas de vida, y asi evitar la
lesién pulmonar inducida por el ventilador. En estos
estudios no se hizo comparacién con el VThf requeri-
do para VAF convencional.

En concordancia con los estudios anteriores, se
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puede observar que las frecuencias mds altas conducen
a la necesidad de VThf, y no se evidencia una correla-
cién lineal en los diferentes estudios, sin embargo, se
mantiene la frecuencia en el nivel esperado (12 y 20
Hz), de acuerdo a lo descrito para los prematuros con
SDR, lo que ofrece proteccién al pulmén inmaduro®®.

En lo que respecta a la necesidad de VAF con VG
como estrategia de rescate temprano comparado con
VAF convencional, los 6 estudios descritos muestran
resultados variables para cada autor’®?, pero coinci-
den en la afirmacién de establecer VThf bajos (1,37 ml/
kg a 1,9 ml/kg), con Hz altos (12 a >18), para lograr
la normocapnia (40-55 mmHg) o evitar la hipercapnia
(> 60 mmHg), tanto para los estudios que comparan
el VThf en VAF con VG y VAF convencional, como
para aquellos que no realizan comparacién entre dos
modos. Esto se explica en que la VAF estdndar al uti-
lizar frecuencias relativamente bajas (< 15 Hz) resulta
en una inadecuada ventilacién®. Mientras que al adi-
cionar VG, se permite establecer de forma indepen-
diente la VThfy los Hz, de modo que pueden utilizarse
frecuencias mds altas para mantener la ventilacién con
una VThf muy baja. Esto es importante, ya que los mo-
delos animales neonatales han mostrado que el efecto
protector de la VAF con VG se aumenta con la adicién
de VThf mas bajos y Hz altos*. Ademds, el volumen
garantizado reduce los episodios de hipercapnia com-
parado con aquellos que requieren VAF convencional,
debido a que reduce las fluctuaciones del CO2, lo que
previene la hipercapnia®. Similar a lo encontrado por
Iscan et al.’, y Enomoto et al.”?, en donde el VAF con
VG podria reducir las fluctuaciones de VThf y reducir
la incidencia de niveles de CO2 fuera del objetivo en
comparacién con HFOV solo.

En lo que respecta a los parametros de gases arteria-
les Ph, PCO2, PaO2 y PaO2/FI02, el estudio de Wang
LC et al.?°, muestra como la VAF con VG como estrate-
gia de rescate temprano en recién nacidos prematuros
con SDR, garantiza un Ph 7.44 £ 0,07, PCO2 37 £ 6,
PO2 95 £ 16, PO2/FIO2 292 + 88 después de 24 horas
de tratamiento. Esta ventaja puede deberse al VThf es-
table en el modo VAF con VG para evitar la expansién
excesiva de los alvéolos. Esto sugiere que esta estrategia
estabiliza la funcién pulmonar y finalmente reduce la
tasa de mortalidad en comparacién con otras moda-
lidades de ventilacién*. Mir R et al.”, indicé que un
aumento de mds de 20 mmHg de la PaO2 dentro de la
primera hora con VAF reduce el riesgo de hipoxemia,
lo que es esencial para mantener una SatO2 en el ran-
go de 90 a 95% y evitar sus potenciales consecuencias
graves®"®. Ademds, se ha observado un aumento en la
relacién PaO2/FiO2 en la VAF en comparacién con la
VMC26—28.

En resumen, los estudios observacionales concuer-
dan en los beneficios que derivan del uso de VThf ba-
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jos vy frecuencias altas para alcanzar la normocapnia o
evitar la hipercapnia en la VAF con VG. Sin embargo,
es importante tener en cuenta que los niveles 6ptimos
de VThf varian segun las caracteristicas de los recién
nacidos, actividad respiratoria espontinea, peso y edad
gestacional, destacando que los prematuros nacidos
con una edad gestacional de menos de 25 semanas re-
quieren niveles de VThf menores".

Comprendiendo que la hipocapnia y la hipercapnia
estan estrechamente relacionadas con el dafio cerebral
en los recién nacidos prematuros que reciben VAF,
lo que resalta la importancia de la VAF con VG para
mejorar la ventilacién, oxigenacién y reducir la infil-
tracion inflamatoria en la pared alveolar y el espacio
alveolar, disminuyendo asi la lesién pulmonar induci-
da por el ventilador?®.

Sin embargo, es importante reconocer algunas li-
mitaciones que pueden afectar la interpretacién de los
resultados. En primer lugar, la mayoria de los estu-
dios detallan una muestra pequena y los datos sobre
los resultados a mediano y largo plazo se limitan en
su mayoria a estudios pequefios. En segundo lugar, se
requieren mds estudios experimentales, un aumento
en el tamano de la muestra en futuras investigaciones
y un seguimiento mds prolongado de las variables de
interés.

Conclusiones

La aplicacién de la VAF con VG en recién nacidos
prematuros con SDR, ya sea como estrategia electiva o
de rescate temprano, muestra una mejora significativa
en la ventilacién y oxigenacién de los gases arteriales
en comparaciéon con la VAF convencional. Se obser-
va una relacién inversa entre la frecuencia en Hz y el
VThf, donde a frecuencias més altas, el VThf tiende a
disminuir, proporcionando asi una proteccién pulmo-
nar adicional.

Los niveles de CO2 muestran una correlacién sig-
nificativa con el VThf o la frecuencia en Hz utilizada
para la ventilacion, especialmente en aquellos recién
nacidos en los que se utiliz una estrategia ventilatoria
de rescate temprano; mientras que el DCO2 y CO2 no
muestran una correlacién significativa en este contexto.
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