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Mecanismos de transporte de gas durante la
ventilacidn de alta frecuencia en recién nacidos

(Gas exchange during high frequency ventilation in newborns)
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RESUMEN

La ventilacién de alta frecuencia (VAF) es una alternativa para el manejo de recién nacidos con insuficiencia respiratoria seve-
ra. Se han descrito cinco modos de transporte: |. Ventilacién alveolar directa. 2. Péndulo. 3. Dispersién convectiva con perfil
de velocidad asimétrico. 4. Dispersion tipo Taylor y 5. Difusién molecular. Estos modos de transporte no se excluyen uno a
otro sino que interacttan. En este informe se revisan las ventajas, desventajas y los efectos cardiovasculares y del sistema ner-
vioso central con el empleo de la VAF.
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SUMMARY
High-frequency ventilation may be considered as an alternative in the management of severe neonatal respiratory failure. Five modes

of transport may be identified: |) Direct alveolar ventilation, 2) Pendelluft, 3) Convective dispersion due to asymmetric velocity pro-
files, 4) Taylor-Type dispersion and 5) Molecular diffusion. These modes of gas transportation are not mutually exclusive and certainly

ineract. We review advantages, disadvantages, cardiovascular and central nervous system effects.

Key words: Neonates, high-frequency ventilation, gas transport in neonates, gas ventilation in neonates.

Durante las dos ultimas décadas la aceptacién de la ven-
tilacién de alta frecuencia (VAF) se ha incrementado; se
acepta como una tecnologia indispensable en el manejo
de recién nacidos con insuficiencia respiratoria: consis-
te en utilizar volimenes tidales (en mareas) por debajo
de lo normal a frecuencias por arriba de lo fisiolégico,
con objeto de oxigenar y ventilar a recién nacidos con
problemas ventilatorios.':'"'®

Si bien la mayoria de los neonatos respiran a una
frecuencia que varia de 20 a 60 rpm (respiraciones por
minuto), en condiciones anormales pueden llegar a re-
gistrar hasta 120 rpm. Durante la ventilacién conven-
cional se puede entregar un volumen de gas normal
ante frecuencias respiratorias menores de 60 rpm
equivalente a | Hertz (I Hz = 60 rpm): por arriba de
un Hz se considera que la ventilacién es de alta fre-
cuencia; de tal manera que cuando usamos frecuencias
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altas con ventiladores mecanicos convencionales (los
cuales alcanzan hasta 100-150 rpm) se esta usando una
alta frecuencia de presién positiva (HFPPV): la cual,
actualmente ya no se usa tanto como en los afos
ochenta, la ventilacién con alta frecuencia con un ven-
tilador convencional, muestra diferencias fisiolégicas
con respecto a las que se obtienen con aparatos de
VAF.23 Aunque con los aparatos de VAF es posible en-
tregar frecuencias respiratorias desde 2.5 a 30 Hz, en
la mayoria de los neonatos se emplean frecuencias de
5a 15 Hz (300 a 900 rpm).

TIPOS DE VENTILADORES DE ALTA FRECUENCIA

Es conveniente sefalar que hay tipos de VAF de uso co-
mun: la ventilacién de alta frecuencia oscilatoria (VAFO)
[como sensor medics 3100 A®] y la ventilacién de alta
frecuencia tipo Jet (HFJV) [como Bunnell Life Pulse®].
Ventilacion de alta frecuencia oscilatoria. El
sensor medics 3100 A® usa un diafragma impulsado de
manera electromagnética que genera un patrén de
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presion sinusoidal dentro del circuito del ventilador, el
cual alcanza al tubo endotraqueal. Hay un flujo conti-
nuo de gas fresco hacia el circuito y posteriormente el
gas mezclado sale del circuito al tubo endotraqueal. El
movimiento oscilatorio del diafragma produce una ins-
piracién y espiracién activa que impulsa la mezcla de
gas entre el circuito y los alvéolos. La amplitud de la
onda de presién es medida en el centro o eje del tubo
endotraqueal como presién delta (PA) y es proporcio-
nal al volumen de la respiracién,® y la presién media de
la via aérea (PAW), entregada al tubo endotraqueal, es
dada por la velocidad de flujo del gas hacia el circuito y
la resistencia del flujo al salir del circuito. La amplitud
de la presién generada por el diafragma y la PAW pue-
de ser ajustada.

Ventilacion de alta frecuencia tipo jet. Este apa-
rato entrega pulsos de gas a bajo volumen pero a altas
velocidades generadas por una pequefa valvula conec-
tada a una fuente de alta presién. Estos pulsos de volu-
men son entregados a la via respiratoria superior y se
sobreponen a un flujo de gas, en un ventilador conven-
cional que da presién positiva al final de la espiracién
(PEEP). Las respiraciones convencionales pueden darse
junto con las respiraciones jet.®

OXIGENACION Y VENTILACION CON
VENTILADORES DE ALTA FRECUENCIA

Hay numerosas publicaciones que describen la partici-
pacién de factores que intervienen en el intercambio de
gas con el empleo de la VAF;”!! sin embargo, los deta-
lles acerca de su intervencién no impiden entender lo
que interesa a los clinicos que hacen uso de esta tecno-
logia. Basta pensar que la VAF es una técnica bastante
eficiente para mover el gas de la via respiratoria supe-
rior hacia el alvéolo y viceversa, es decir la oxigenacién
y la ventilaciéon de los enfermos.

Oxigenacion. En problemas como la enfermedad
de membrana hialina (EMH), la aspiracién de meconio y
en la neumonia, todas asociadas con tendencia a desa-
rrollar atelectasias, tanto con la ventilacién convencio-
nal como la VAF, al incrementar la PAW disminuyen el
riesgo de atelectasias y mejora la ventilacion/perfusién y
la oxigenacién. Con la VAF ocurre un incremento signi-
ficativo de la PAW que se traduce en aumento del volu-
men pulmonar, que se puede observar en la radiografia
de térax.>'?

Ventilacion. La ventilacién, o la remocién del CO,
de la sangre pulmonar, depende de la cantidad de gas
fresco que se pone en contacto con la pared capilar. En
el pulmén normal, con respiracién espontanea o con
ventilacién convencional, la cantidad de gas que se pone
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en contacto con la pared del capilar es el producto del
volumen alveolar y frecuencia respiratoria. Asi, la elimi-
nacién del CO, en la ventilacién convencional es pro-
porcional al producto de la frecuencia respiratoria (F) y
al volumen tidal = (F x Vt). La eliminacién del CO, du-
rante la VAF es proporcional al producto de la frecuen-
cia respiratoria por el cuadrado del volumen entregado
en la via respiratoria superior (F x Vt?). Con la VAF hay
pequenos cambios en el volumen tidal, por lo que se
obtiene un mejor efecto en la eliminacién del CO, que
con cambios en la frecuencia.''

Mecanismos de intercambio de gas. Con la VAF
son varios los mecanismos mediante los que se lleva a
cabo el movimiento del gas entre la via aérea superior y
alvéolos. Con la ventilacién alveolar directa por flujo de
conveccién es comun pensar que la VAF es exitosa con
volimenes tidales igual o menores al espacio muerto.
Sin embargo, el espacio muerto es una aproximacion
matematica que promedia lo que ocurre en todo el sis-
tema respiratorio. En la parte superior de la via aérea
suele haber algunos alvéolos mas cerrados que otros,
por lo tanto la ventilacién con volimenes cercanos al
espacio muerto puede entregar gas fresco a algunos de
éstos por conveccién o volumen de flujo'® (Figura I).

La ventilacion de alta frecuencia pendular es el meca-
nismo mas eficiente para el intercambio de gas, consis-
te en el movimiento del gas entre dos unidades
pulmonares adyacentes, secundario a las diferentes
constantes. La constante de tiempo es una medida del
tiempo que toma para igualarse la presién entre la via
aérea superior y los alvéolos al final de la inspiracién o
espiracion; en una constante de tiempo el alvéolo se lle-
na o se vacia un 63% mientras que en tres constantes lo
hace en un 95%. Durante la ventilacién convencional el
tiempo inspiratorio y espiratorio son relativamente lar-

O

Figura 1. Ventilacion alveolar directa ocurre en una fraccion de
alvéolos (drea sombreada) aunque el volumen inspirado sea mads
pequefio que el espacio muerto anatémico.
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Figura 3. Dispersién convectiva debido a perfil de velocidad
asimétrica. Un bolo de gas uniforme es dispersado (A)
desarrollando un perfil de velocidad parabdlica a la derecha,
revertirse el flujo (B) lo hace como un perfil plano (flechas).
Finalmente el bolo inicial (C) permanece sobre el punto de inicio
pero el 25% es desplazado hacia la derecha y el 25% a la
izquierda.

gos, comparados con la constante de tiempo (t), de tal
manera que al final de la inspiracién y espiracién la pre-
sién es esencialmente la misma entre la via aérea supe-
rior y la de los alvéolos, por lo que a frecuencias altas la
presién en el alvéolo tiene lapso mas corto para alcan-
zar el equilibrio con la presién de la via aérea superior.

Aun en enfermedades homogéneas, como la EMH,
hay diferencias tanto en la compliance como en la resis-
tencia de la via aérea de las unidades alveolares. La cons-
tante de tiempo es el producto de la resistencia por la
compliance (T = R x C) pero hay diferencias pequenas en
las constantes de tiempo de diferentes alvéolos. A fre-
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Figura 2. Ventilacion de alta frecuencia
pendular. Cuando dos unidades paralelas
tienen diferentes constantes de tiempo.
A = La unidad lenta puede vaciarse hacia
la unidad rdpida al final de la espiracién.
B = La unidad lenta puede inspirar de la
unidad rapida al final de la inspiracion.

cuencias respiratorias altas el tiempo inspiratorio-espira-
torio tienen constantes de tiempo muy cortas: ya no hay
un adecuado tiempo para equilibrar la presién alveolar
con la via respiratoria superior. Si la frecuencia es ademas
incrementada tanto como para que el tiempo inspirato-
rio-espiratorio sea relativamente corto, habra una dife-
rencia entre las constantes de tiempo adyacentes, lo que
da lugar a un gradiente significativo de la presién entre
alvéolos adyacentes, por lo que el gas se mueve de un al-
véolo a otro, en vez de que de los alvéolos vaya a la via
respiratoria superior (Figura 2). Cuando esto sucede, el
entregar pequeinos volimenes a la via aérea superior se
originara el movimiento del gas entre los alvéolos adya-
centes. Este es el mecanismo de «aire oscilante o balan-
ceo» entre alvéolos y mueve el gas entre alvéolos
adyacentes, incrementando el movimiento en todo el
pulmén. 2314

Dispersion convectiva. La dispersiéon convectiva,
debido a un perfil de velocidad asimétrica, se produce
cuando una presién es aplicada stibitamente a un gas
dentro de un tubo y el gas no se acelera de manera uni-
forme, como se ilustra en la Figura 3; las particulas de
gas en el centro del tubo se aceleran a mayor velocidad
que aquellas que van cerca o pegadas a la pared del
tubo. La diferencia que hay entre el gas que fluye por el
centro y el de la periferia, o la asimetria en estos perfi-
les de velocidad del gas, depende de varios factores, in-
cluyendo el diametro del tubo y la presién aplicada.

Cuando subitamente se aplica una presion alta al gas
en la via respiratoria superior, el del centro de la via aé-
rea viajara a mayor velocidad y mas lejos que el gas de la
periferia. Por lo tanto, algo de gas fresco viajara mas le-
jos dentro del pulmén, que si se aplicara una presién
mas lenta: como durante la ventilacién convencional.
Durante la exhalacién el gas es acelerado fuera de los
alvéolos y el proceso se hace de manera inversa. Sin
embargo, cabe mencionar que el didmetro de la via aé-
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rea es menor durante la exhalacién que durante la inspi-
racién, por lo tanto el grado de asimetria del perfil de
velocidad es menos durante la exhalacién que durante
la inspiracién, y los vectores de la inspiracién y espira-
cién de un ciclo completo de alta frecuencia, no se anu-
lan.>'

DISPERSION TIPO TAYLOR

Esta dispersion del gas también se le conoce como de
difusién aumentada. En ella, una de las consecuencias
de la marcada asimetria del perfil de velocidad esta dado
por el gas fresco en el centro de la via aérea, rodeado
por gas de un ciclo respiratorio previo en la periferia de
la via aérea. Como se puede ver en la Figura 4 hay un
gradiente de concentracién del centro hacia la periferia,
tanto para el O, como el CO, lo que conduce a una di-
fusion radial: de la periferia de la via aérea hacia el cen-
tro y del centro a la periferia. Esta difusién causada por
la combinacién de los vectores de velocidad axial asimé-
trica y los gradientes de concentracién radial se le cono-
ce como dispersién tipo Taylor. 23413

Difusion molecular. La difusién molecular no sélo
participa en el intercambio de gas a través de la mem-
brana alvéolo-capilar sino que también participa en el
movimiento del oxigeno y el CO, a lo largo de la super-
ficie alveolar y en menor escala en la parte conductora
de la via respiratoria. Es un mecanismo de transporte
que se origina por la oscilacién térmica azarosa de las
moléculas (movimiento Browniano). Cuando las molé-
culas de una mezcla de gas tienen una temperatura por
arriba del cero absoluto, ocurre siempre la difusién mo-
lecular."

Distribucion de las presiones. El tubo endotra-
queal y la via aérea actian como un filtro de resisten-
cia baja. Este tipo de filtros transmiten sefales de baja
frecuencia sin que sean atenuados (disminucién o
amortiguacién); en cambio logran atenuar las sefales
de alta frecuencia. El grado en que ocurre tal atenua-
cién aumenta entre mas se incremente la frecuencia.
La atenuacién se refiere al hecho de que la amplitud
de la onda disminuye, sin afectar la presiéon media. Por
lo tanto, al aumentar la frecuencia respiratoria menos
que la presién que fue entregada al tubo endotraqueal
ésta es conducida al alvéolo. Por ejemplo, en un neo-
nato con EMH a la frecuencia respiratoria de 0.5 Hz
(30 rmp) hay una atenuacién minima de la onda de
presién de la via aérea superior hacia el alvéolo. En
este caso la presion inspiratoria pico (PIP) y la presién
al final de la espiracion (PEEP) medidos en la via aérea
superior, son las mismas que las del alvéolo. Cuando
tenemos entre |-2 Hz (60-120 rpm) el tubo endotra-
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Figura 4. Dispersion tipo Taylor. El perfil de velocidad asimétrica
produce un drea de gas fresco en el centro del tubo con alta
concentracién de oxigeno y baja de CO, (Cc) y este perfil es
rodeado por un drea de gas «viejo» en la periferia del tubo. Por lo
tanto se crea un gradiente de concentracion donde el oxigeno se
difunde radialmente del centro a la periferia y el CO, de la
periferia al centro.

Figura 5. La figura de la izquierda en una forma simple, muestra
el rango de voliimenes que presentan los pulmones durante la
ventilacién convencional. La figura de la derecha muestra los
pequenos rangos de volimenes durante la ventilacion de alta
frecuencia.

queal y la via aérea, disminuye la amplitud de la onda
de presién, siendo mas pequena cuando el gas llega al
alvéolo. Cuando esto sucede el PEEP alveolar es ma-
yor que el PEEP medido en la via respiratoria superior
y el PIP alveolar es menor que el PIP medido en la via
respiratoria superior.

Cuando se aumenta la frecuencia (Hz) la atenuacién
(disminucién) de la presién delta pasa a ser un aspecto
fundamental de la VAF oscilatoria. En un experimento
en el cual se midié las presiones alveolares de la traquea
proximal de conejos que recibieron VAF oscilatoria, el
tubo endotraqueal atenué arriba del 97% de la ampli-
tud de la oscilacién, mientras que la via aérea agregé
75% mas de disminucién en la amplitud entre la traquea
y el alvéolo.

El tubo endotraqueal y la via aérea superior no sola-
mente atentan la amplitud (presién delta) también pa-
rece haber un efecto en la distribucién regional de la
presién media dentro del pulmén. Al medir directamen-
te la presién en conejos ventilados con VAF oscilatoria,
se observé una mas baja presiéon media en la via aérea
del I6bulo superior que en el I16bulo inferior o la tra-
quea. La magnitud de esta diferencia depende de la ra-
z6n inspiracién/espiracién.'s!’

Rev Mex Pediatr 2006; 73(6); 292-298



Rodriguez Bl y cols. « Mecanismos de transporte de gas durante la ventilacion de alta frecuencia en recién nacidos

VENTAJAS DE LA VENTILACION DE ALTA
FRECUENCIA

Ademas de las ventajas que teéricamente tiene la VAF
hay ya abundante informacién de su empleo en estudios
clinicos y en animales de experimentacién, que permi-
ten afirmar que supera a la ventilacién convencional en
algunas enfermedades neonatales.

Desde el punto de vista tedrico en la imagen izquier-
da de la figura 5 se muestra, de manera esquematica,
cémo un pulmén cuando es ventilado con ventilacién
convencional el volumen al final de la inspiracién y espi-
racion, se observa que el pulmén sin compliance (como
en EMH) tiende a desarrollar colapso alveolar al final de
la espiracién. Cuando esta atelectasia pulmonar es infla-
da con un volumen tidal normal el resultado puede ser
una sobredistensién, tanto de la via aérea como de los
alvéolos no atelectasicos. La sobredistensién de la via
aérea y/o alveolar puede causar complicaciones como:
enfisema intersticial, neumotérax, dafo en la interfase
alvéolo-capilar y salida de moléculas proinflamatorias.

En cambio, la imagen derecha de la figura 5 muestra lo
ideal durante la VAFO: donde el volumen pulmonar es
mantenido entre los dos extremos de la ventilacién con-
vencional. De esta manera, tanto las atelectasias y sobre-
distension disminuyen. Para enfermos con numerosas
atelectasias, al cambiar de la ventilacién convencional por
la VAF se incrementa el promedio del volumen pulmonar
a medida que éstas disminuyen, sin provocar sobredis-
tension. Si el paciente tiene sobredistensién o fuga de
aire, es posible disminuir el volumen pulmonar disminu-
yendo el promedio del mismo, por lo que baja la sobre-
distension sin que ocurra colapso alguno al final de la
espiracién. En los primeros reportes hechos del empleo
de la VAFO se hacia énfasis de la ventaja de usar la pre-
siébn media de la via aérea baja para pacientes tratados
con enfisema intersticial y fistula broncopleural. Como la
incidencia de ambos problemas ha disminuido ahora el
interés por el uso de la VAFO es para prevenir o revertir
atelectasias sin causar sobredistension. A esta estrategia
se le llama de volumen pulmonar éptimo.>3¢

DESVENTAJAS DE LA VENTILACION DE
ALTA FRECUENCIA

Una desventaja del VAF, con respecto a los aparatos de
ventilacién convencional, es el hecho de ser inferior en
monitoreo de tiempo real: alin no es posible obtener en
la VAF las graficas del ventilador convencional; la pletis-
mografia que proporciona calculos precisos de los cam-
bios rapidos de volumen durante la VAF, no se puede
emplear en forma rutinaria debido al tamafo del equipo.®

Rev Mex Pediatr 2006; 73(6); 292-298

296

Es importante mencionar que la VAF es muy efectiva
para remover el CO, por lo que es facil hiperventilar el
paciente, por lo que se genera una hiperventilacién in-
advertida. Es por eso necesario monitorear el CO, en
sangre o transcutaneo: al iniciar la VAF, después de apli-
cacién de surfactante, durante cirugias o cuando la me-
canica pulmonar estd cambiando, para evitar algln
afecto indeseable en el cerebro.'

También es dificil valorar clinicamente la sobredis-
tensién y subdistensién pulmonar durante la VAF." En
particular preocupa el hecho de que la sobredistensién
es un riesgo significativo en aquellos enfermos que han
tenido una mejoria reciente de su compliance pulmonar:
debido al profundo efecto de la compliance en la eficacia
para ventilar del VAF; es recomendable tener especial
cuidado en quienes padecen de una enfermedad pulmo-
nar no homogénea, pues estan en riesgo de desarrollar
hiperinflacion regional. Como regla general, como me-
dida precautoria, es prudente obtener radiografia de
térax inmediatamente: |. Al iniciar la VAF; 2. Después
de hacer cambios en los parametros del VAF; y 3. Al su-
bir el FiO, mas de 0.2%. Se sugiere mantener el volu-
men pulmonar en la radiografia de térax hasta el octavo
espacio intercostal.

EFECTOS CARDIOVASCULARES

La relacién entre un excesivo PEEP y/o presién media de
la via aérea y deterioro del gasto cardiaco, es de conoci-
miento general entre quienes usan la ventilacién conven-
cional. Esta misma relacién existe con la VAF: en la cual el
incremento de la presién media de la via aérea puede dis-
minuir el gasto cardiaco. Este efecto indeseable se puede
evitar con el monitoreo de gases y la radiografia de to6-
rax.'> Los efectos adversos debidos a la alta presién me-
dia de la via aérea son frecuentemente observados en
personas con una reserva cardiaca limitada, como en los
que padecen neumonia y choque séptico. En estos enfer-
mos la VAF con alta presién media de la via aérea puede
mejorar la oxigenacién y ventilacién, pero también origi-
na una disminucién del gasto cardiaco. La cuidadosa dosi-
ficacion de la presion media de la via aérea y del volumen
pulmonar, asi como el monitoreo estrecho del estado
cardiovascular y el uso juicioso de los expansores de vo-
lumen son necesarios en estos pacientes.

No menos importante es el efecto de la VAF en el
sistema nervioso central. Varios estudios han sugerido
que hay una asociacién entre la VAF con la hemorragia
intraventricular y la leucomalasia observada en nifios
prematuros; aunque en la mayoria de ellos no ha sido
posible probar que tal asociacién tenga una relacién di-
recta con este tipo de ventilacién.'®'8 "
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EXPERIENCIAS CLINICAS

En los estudios clinicos reportados en los que se ha em-
pleado la VAF, se han usado varios tipos de aparatos
con variadas estrategias para tratamiento de distintas
enfermedades, con diversas conclusiones. Reportes de
la era presurfactante sugieren que la VAF ofrece venta-
jas por la administracién de volimenes de aire libre al
pulmén en casos de enfisema pulmonar intersticial y fis-
tula broncopleural.®® Otros autores han probado que la
VAF tipo «jet» es superior a la ventilacién convencional
en el tratamiento de neonatos con EMH complicada
por enfisema intersticial.?'*> Hay también informes que
mencionan que la VAF oscilatoria es superior a la con-
vencional, para prevenir enfisema intersticial y neumo-
térax en recién nacidos con EMH.?

Otras publicaciones, enfocadas a la prevencién de la
enfermedad pulmonar crénica, la mayoria con aparatos
Bunnell® o el Sensor Medics®:'¢'®2 con tiempos ins-
piratorio/espiratorio de |:| y con estrategias que enfati-
zan el «reclutamiento pulmonar» hacen notar que en
neonatos con un peso entre 600 a 1,200 g, en disefios
bien controlados y administrando un volumen éptimo
pulmonar con rapido «destete» y VAF hasta extuba-
cién,? indican que los nifios con VAF pueden ser extu-
bados rapidamente y con menos riesgo de padecer
enfermedad pulmonar crénica a las 36 semanas de edad
corregida. Por otra parte, estudios de seguimiento en
nifos tratados con VAF tuvieron una mejor funcién pul-
monar que aquéllos con ventilacién convencional. %
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