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VENTILACION DE ALTA FRECUENCIA. 
 
Introducción. 
 
La ventilación convencional utilizando volúmenes corrientes entre el 75 y el 150%, del volumen 
respiratorio del paciente, facilita una adecuada mecánica ventilatoria y un eficiente intercambio de 
gases a nivel alveolar, pero en ocasiones se asocia con presiones muy elevadas en las vías aéreas, 
depresión circulatoria, y fugas pulmonares de aire. Estos efectos adversos, han estimulado el desarrollo 
de la ventilación de alta frecuencia. 
 
La frecuencia respiratoria utilizada durante la ventilación de alta frecuencia es generalmente mucho 
más grande que la utilizada durante la ventilación convencional y su aplicación resulta imposible 
utilizando ventiladores convencionales, por tanto la ventilación de alta frecuencia necesita para su 
aplicación de inyectores de aire (jet injertor) u osciladores de alta frecuencia que utilizan flujos 
oblicuos de aire (bias flow), figura #1: 
 
 
 

 
 

Figura #1: Oscilador para la aplicación de ventilación de lata frecuencia HFV. Observe el flujo oblicuo 
de aire o bias flow, y la válvula espiratoria  
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Aspectos Técnicos. 
Existen numerosas variantes de Ventilación de Alta Frecuencia VAF, de forma muy general, podemos 
clasificarlas en: 
 

1. Ventilación a presión positiva de alta frecuencia (high frecuency positive pressure ventilation 
HFPPV). 

2. Ventilación jet de alta frecuencia (high frecuency jet ventilation HFJV). 
3. Oscilación de alta frecuencia (high frecuency oscilation HFO). 

 
La ventilación a presión positiva de alta frecuencia HFJV, fue introducida por Oberg y Sjostrand en 
1969, con el objetivo de disminuir las variaciones en el volumen toráxico y los reflejos del seno 
carotídeo, generados durante la ventilación convencional. Al aplicar esta modalidad ventilatoria, se 
garantiza un pequeño volumen tidal, usualmente entre 3 a 4 ml, de aire humidificado, con una 
velocidad de flujo entre 175 a 250 L/min y una frecuencia entre 60 a 100 respiraciones por minutos. El 
volumen tidal resulta difícil de establecer durante la HFPPV debido a que parte del gas fluye a través 
del circuito espiratorio durante la inspiración. La espiración se realiza de forma pasiva y depende de la 
elasticidad de los pulmones y la pared torácica. Por tanto, durante esta modalidad de alta frecuencia, 
existe riesgo de atrapamiento de aire, con sobredistensión de las regiones pulmonares más sanas y 
efectos circulatorios adversos. La HFPPV se utilizó inicialmente en situaciones que requerían de 
movimientos mínimos en la vía respiratoria superior, como laringoscopia, broncoscopia y cirugía 
laríngea. 
 
Sander, introdujo la ventilación jet de alta frecuencia HFJV, en 1967, para facilitar el intercambio d 
gases durante la realización de broncoscopias, al iniciar la aplicación de HFJV se introduce gas a alta 
presión (15 a 50 lb por pulgada cuadrada) en la porción superior o media del tubo endotraqueal, una 
válvula de control neumática o solenoide, controla la liberación intermitente de gas jets. Se utiliza 
solución salina aerosolizada, en el circuito inspiratorio, para humidificar el aire.  Esta forma de 
ventilación de alta frecuencia, generalmente libera un volumen corriente Vt de 2 a 5 ml/kg, a una 
frecuencia de100 a 200 respiraciones por minutos. La presión jet (la cual determina la velocidad jet del 
aire), y la duración de la inspiración jet del aire ( y por tanto, la relación inspiración/espiración I/E) se 
controlan por el operador. En conjunto la velocidad jet y su duración determinan el volumen de gas 
arrastrado. Por tanto, el Vt puede ser considerado directamente proporcional a la presión jet y la 
relación I/E. La presión y la duración de la inspiración jet se ajustan de forma empírica, hasta alcanzar 
una oxigenación adecuada. Durante la aplicación de HFJV, la frecuencia inspiratiria de flujo elevada y 
la descompresión del flujo jet, proporcional una humidificación y calentamiento óptimo. Al igual que la 
HFPPV, la espiración se realiza de forma pasiva y por tanto puede producirse atrapamiento de aire. 
 
En 1972, Lunkenheimer y colaboradores introducen la oscilación de alta frecuencia HFO, utilizando 
indistintamente bombas o diafragmas, a diferencia de la HFPPV y la HFJV, en esta modalidad, tanto la 
espiración como la inspiración se realizan de forma activa. 
 
Durante la HFO, el volumen tidal Vt, es aproximadamente de 1 a 3 ml/kg y la frecuencia respiratoria de 
2400 respiraciones por minuto. El operador prefija la frecuencia respiratoria, la relación I/E, 
(generalmente de 1/2), la presión de empuje (driving pressure, o potencia) y la presión media en la vía 
aérea (MAP).  La presión o potencia de empuje depende del desplazamiento de la bomba o diafragma. 
El volumen tidal oscilatorio, generado durante la HFO, se relaciona directamente con a presión de 
empuje e inversamente con la frecuencia respiratoria, ya que al reducir el tiempo inspiratorio se reduce 
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la duración del flujo de aire hacia el interior del árbol traquiobronquial. Por lo tanto podemos 
considerar que a menor tiempo inspiratorio, menor volumen tidal. El flujo de aire inspiratorio oblicuo 
(bias flow) hacia el interior del circuito respiratorio se ajusta hasta obtener la presión media deseada en 
la vía aérea, factor de suma importancia en la oxigenación.  
 
Con la aplicación de HFO no se produce descompresión del flujo de aire en las vías aéreas, por lo cuál, 
resulta más fácil, el calentamiento y humidificación del gas inspirado, y disminuye el riesgo de 
obstrucción por  secreciones desecadas. Además, la espiración activa durante la HFO, permite un mejor 
control de los volúmenes pulmonares que el alcanzado con HFPPV y HFJV. De esta forma se 
disminuye el riesgo de atrapamiento de aire, sobredistensión del espacio aéreo y depresión circulatoria. 
La disminución de la relación I/E, (1:2 o 1:3), reduce el riesgo de atrapamiento de aire el cual puede 
determinarse de forma indirecta mediante el monitoreo periódico de la presión sanguínea y el volumen 
pulmonar (utilizando radiografías de tórax). La presión inspiratoria pico PIP, no refleja con presión el 
volumen pulmonar o la magnitud del atrapamiento de aire, debido a que la presión en la vía aérea es 
significativamente superior a la presión alveolar. 
 
Principales características de la ventilación con alta frecuencia. 
 
MODALIDAD FR/min Volumen tidal Inspiración Espiración 
VC 2 - 40 75 – 150 % Vt activa pasiva 
HFPPV 60 - 100 Difícil de medir activa pasiva 
HFJV 100 - 200 2 – 5 ml/kg activa pasiva 
HFO 2400 1 - 3 ml/kg activa activa 
 
VC: ventilación convencional. 
HFPPV: high frecuency positive pressure ventilation.  
HFJV: high frecuency jet ventilation. 
HFO: high frecuency oscilation. 
 
Transporte de gases durante la HFV. 
 
Debido a que el volumen tidal aplicado durante a ventilación de alta frecuencia resulta mucho menor 
que el espacio muerto anatómico, los mecanismos de transporte de gases difieren de los utilizados 
durante la ventilación convencional. 
 
La relación tradicional entre ventilación alveolar efectiva VA, el volumen tidal VT y la frecuencia 
respiratoria resulta imposible de aplicar cuando el volumen tidal es inferior al espacio muerto: 
 

( )DTV VVfA −×=  
 
Múltiples mecanismo de mezcla de gases, incluyendo dispersión, difusión, patrones de flujo coaxiales, 
etc,  pueden contribuir al transporte de gases durante la HFV (figura # 2), los más estudiados 
comprenden: 
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Figura # 2: Mecanismos propuestos para el intercambio de gases durante la HFV.  
 

1. Flujo masivo directo (bulk flow): Los alvéolos situados en la proximidad del árbol 
traqueobronquial reciben el flujo directo del aire inspirado. Esto produce el intercambio de 
gases por el mecanismo tradicional de flujo convectivo. 

2. Dispersión longitudinal (Taylor): Durante la impulsión del flujo de aire conventivo en el 
interior de la vía aérea, ocurren torbellinos o arremolinamientos de aire que facilitan que el 
flujo inspiratorio se mezcle con el aire alveolar, incrementando la cantidad de gases que 
participan en el intercambio (por encima del esperado con el flujo directo simple). 

3. Pendular: En los pulmones sanos y en mayor grado en pulmones enfermos, el mecanismo de 
flujo de aire, varia entre las diferentes regiones pulmonares y unidades alveolares. Las 
variaciones regionales en la resistencia y complacencia hacen que algunas regiones del pulmón 
se llenen completamente, más rápidamente que otras. En estas condiciones parte del gas 
inspirado puede desplazarse desde las regiones más distendidas hacia las regiones proximales 
menos distendidas.  

4. Velocidad laminar asimétrica: La velocidad del movimiento alveolar a través de la vía aérea, 
ocurre en condiciones parabólicas de flujo laminar. El aire cercano a las paredes 
traqueobronquiales se desplaza a menor velocidad que el aire en la región central de la luz de 
la vía aérea. Estas características parabólicas de flujo laminar se acentúan más durante la 
inspiración. Con la repetición de los ciclos respiratorios el gas de la región central de la luz de 
la vía aérea, alcanza mayor profundidad en los pulmones, mientras que el gas de las regiones 
marginales cercanas a la pared, se desplaza hacia fuera. 

5. Mezcla cardiogénica: La agitación mecánica producida por las contracciones del corazón 
contribuye a la mezcla de gases, especialmente en las unidades alveolares contiguas al 
corazón. 

6. Difusión molecular: Al igual que en otras modalidades ventilatorias, este mecanismo juega 
un importante role en la mezcla de gases, en los bronquiolos y unidades alveolares, más 
cercanos a las membranas alveolocapilares. 
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Aplicaciones clínicas de la HFV. 
Los estudios recientes han demostrado los efectos beneficiosos de la ventilación de alta frecuencia, 
sobre todo en neonatos y pacientes pediátricos. En este grupo de pacientes, la ventilación jet con 
frecuencias entre 250 a 600 por minuto o frecuencias oscilatorias entre 500 a 1000 ventilaciones por 
minuto proporciona un adecuado intercambio de gases y minimiza el riesgo de enfermedades 
respiratorias crónicas en los pacientes que sobreviven. Algunos estudios enfatizan la necesidad de 
iniciar la ventilación de alta frecuencia con maniobras de reclutamiento. Keszler y colaboradores, han 
sugerido que la ventilación de ata frecuencia mejora la supervivencia en pacientes enfisematosos. 
Las experiencias con ventilación de alta frecuencia resultan limitadas en adultos, no obstante los 
dispositivos para ventilación Jet han demostrado proveer un adecuado transporte de gases generando 
presiones menores en la vía aérea, cuando de utiliza en adultos con insuficiencia respiratoria. La 
experiencia con osciladores de alta frecuencia en adultos es mínima. Ya que sólo recientemente se han 
logrado producir ventiladores con la potencia suficiente para ventilar a pacientes adultos. 
La superioridad de la ventilación de alta frecuencia por encima de la ventilación convencional, sólo ha 
logrado establecerse en limitadas ocasiones, dentro de las cuales podemos citar: 
 

1. Intervenciones quirúrgicas de la vía respiratoria superior: La cirugía de nariz, garganta, y 
laringe, puede realizarse con mayor facilidad si durante la misma se garantiza la ventilación del 
paciente con ventilación de ata frecuencia, aplicada a través de cánulas insertadas en la tráquea, 
por debajo del campo quirúrgico. 

 
2. Resección quirúrgica de aneurismas de la aorta torácica descendente: Durante este tipo de 

cirugía se ha aplicado ventilación pulmonar independiente, con el objetivo de garantizar la 
oxigenación y minimizar el movimiento de la zona quirúrgica. Se ha demostrado un 
intercambio de gas eficiente mientras se alcanzan estos objetivos con la aplicación de HFJV en 
el pulmón izquierdo, y ventilación convencional del pulmón derecho. 

 
3. Supresión del movimiento del campo operatorio: Cirugía de las cuerdas vocales.  

 
4. Minimizar el desplazamiento de los cálculos durante la litotrisis: La aplicación de HFJV 

durante la litotrisis disminuye el número e intensidad de las ondas de choque requeridas, 
facilitando el proceder. 

 
Aplicación de la HFV en medicina crítica: 
 

1. Situaciones de emergencia, en las cuales resulta imposible la intubación endotraqueal: En estas 
situaciones emergentes, la inserción de una cánula transtraqueal y la ventilación de alta 
frecuencia a través de la misma logra garantizar la oxigenación tisular. 

 
2. Insuficiencia respiratoria aguda en pacientes en shock: La ventilación de alta frecuencia resulta 

una alternativa interesante de la ventilación convencional con PEEP, en pacientes en 
insuficiencia respiratoria aguda y shock. La aplicación de pequeños volúmenes tidal, durante la 
ventilación de alta frecuencia, genera menores presiones intratorácica e interfiere menos con el 
retorno venoso hacia el corazón (pre carga). 
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3. Fístulas broncopleurales de alto gasto: Cuando una fístula broncopleural de alto gasto complica 
una enfermedad pulmonar aguda, puede ocurrir hipoxemia severa con retención de CO2 debido 
a que la mayor parte del volumen tidal se pierde a través a través de la fístula y la PEEP no 
puede mantenerse durante la espiración. Durante la ventilación de alta frecuencia, el tiempo 
espiratorio más corto evita que el pulmón retorne a su capacidad respiratoria funcional CRF 
entre cada ciclo ventilatorio, facilitando el reclutamiento alveolar e incrementando la presión 
media en la vía aérea. En esta etapa, el precio a pagar por la mejoría en el intercambio de gases 
es el incremento de la fuga aérea. Subsecuentemente, y sólo si la lesión del parénquima 
pulmonar regresa con el tratamiento, la presión media en la vía aérea puede disminuirse, 
facilitando la disminución de la fuga de aire a través de la fístula.   

 
4. Insuficiencia respiratoria severa, con presiones muy elevadas en la vía aérea: La aplicación de 

una combinación de ventilación convencional con ventilación de alta frecuencia puede resultar 
muy beneficiosa en esta situación. De esta forma, se evita además, el riesgo de barotrauma 
generado por la excesiva distensión de las unidades pulmonares sanas, más distensibles.   

 
Aplicaciones futuras de la ventilación de alta frecuencia: 
 
Existen dos razones generales para estimular el desarrollo futuro de la ventilación mecánica con alta 
frecuencia. En primer lugar, la aplicación de pequeños volúmenes corrientes Vt; en segundo lugar la 
posibilidad de elevar la presión basal y facilitar el reclutamiento alveolar. Estas dos posibilidades 
satisfacen por completo el concepto de  “protección pulmonar” ideal. 
 
En pacientes en insuficiencia respiratoria aguda, la ventilación convencional puede producir daño 
pulmonar asociado a la ventilación mecánica, por sobredistensión de las unidades alveolares más sanas 
situadas dentro del parénquima pulmonar afecto y por el colapso y reapertura cíclico de las unidades 
alveolares edematosas y atelectasiadas. Existen una gran cantidad de evidencias que demuestran que el 
pequeño volumen tidal utilizado durante la ventilación de alta frecuencia, y el mayor volumen alveolar 
al final de la espiración generada por la misma, puede resultar protectores frente al daño asociado a la 
ventilación mecánica, y por tanto mejoran el pronóstico de los pacientes en insuficiencia respiratoria 
aguda. En la actualidad se están realizando estudios a gran escala tratando de demostrar estas ventajas 
potenciales de la ventilación de alta frecuencia.  
 
Contraindicaciones. 
 
Debido al riesgo de sobredistensión alveolar, al acortar el tiempo espiratorio, la ventilación de alta 
frecuencia está contraindicada en presencia de enfermedades obstructivas crónicas del pulmón, y en el 
estado de mal asmático. En las enfermedades pulmonares unilaterales, la aplicación de HFV en ambos 
pulmones simultáneamente, produce sobredistensión del pulmón sano y causa deterioro del intercambio 
de gases y el estado hemodinámico. 
 
Conclusiones. 
 
La ventilación de alta frecuencia es una alternativa de la ventilación mecánica convencional que ofrece 
al menos los beneficios teóricos de un reclutamiento alveolar seguro, mejora el intercambio de gases, y 
minimiza los riesgo de las presiones elevadas y sobredistensión alveolar. Actualmente los ventiladores 
necesarios para su aplicación resultan caros, y se necesita de un aprendizaje importante antes de su 
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aplicación adecuada. Las investigaciones clínicas actuales soportan la aplicación de la ventilación de 
alta frecuencia en poblaciones pediátricas, y neonatos, aunque esta experiencia no existe en adultos. 
Los dispositivos de nueva generación, para la aplicación de HFO resultan prometedores y efectivos 
para su uso en adultos. 
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