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Ventilación  mecánica no convencional en 

síndrome de distrés      respiratorio neonatal. 

Ventajas frente a la ventilación convencional  
 

Resumen 

La insuficiencia respiratoria en el recién nacido 

prematuro comúnmente está asociada al síndrome de 

distrés respiratorio e hipoxemia debido a la inmadurez 

pulmonar, constituyéndose la causa más frecuente de 

que el prematuro sea ingresado al área de terapia 

intensiva neonatal (UCIN) y reciba ventilación mecánica. El soporte ventilatorio es de vital importancia 

para mejorar la oxigenación en estos bebés mientras evoluciona la maduración pulmonar, pero el mayor 

tiempo de uso tiene efectos adversos como la lesión pulmonar crónica, entre otras.  

Este artículo ofrece una revisión sobre las ventajas y desventajas de las diferentes modalidades 

ventilatorias enfocándose en la ventilación de alta frecuencia para identificar su idoneidad en el manejo 

del síndrome de distrés respiratorio neonatal. 
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Introducción 

El síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) es la causa más común de insuficiencia 

respiratoria del recién nacido prematuro y a término tardíos debido a la deficiencia de 

surfactante y aspiración de meconio respectivamente constituyéndose la principal indicación 

para iniciar ventilación mecánica (1–3,4). 

Clasificación de la ventilación mecánica 

La ventilación mecánica se clasifica en ventilación mecánica convencional, modos 

ventilatorios alternativos y los especiales que son los no convencionales(2).  

Ventilación mecánica convencional (CMV)  

Son modalidades de soporte ventilatorio más utilizadas: la ventilación controlada ya sea por 

volumen (CMV) o presión (PCV), la asistida controlada (AC), la ventilación mandatoria 

intermitente sincronizada (SIMV) y la ventilación espontánea(SV)(5,6). 

Ventilación mecánica no convencional  

Son modos ventilatorios que se reservan para situaciones específicas como la ventilación de 

alta frecuencia (HFV), la oscilatoria de alta frecuencia (HFO) y la ventilación líquida (VL).  

El presente estudio tuvo como objetivo realizar una revisión de la literatura del uso de la 

ventilación mecánica no convencional aplicada en neonatos prematuros con SDRA, así como 

identificar sus ventajas y desventajas frente a modalidades ventilatorias convencionales. 

Uso de la ventilación de alta frecuencia 

La ventilación de alta frecuencia (HFV) es un modo de ventilación mecánica no 

convencional que brinda protección pulmonar al recién nacido prematuro, está basado en 

frecuencias respiratoria rápidas, de 240 a 900 respiraciones por minuto (rpm) y volúmenes 

corrientes (VC) bajos (1-2 ml/kg) más pequeños que el espacio muerto anatómico (1, 7). 

Estudios en animales han demostrado que este modo ventilatorio está asociada con una 

mejor mecánica pulmonar y una reducción de la lesión pulmonar y los estudios en humanos 

han demostrado que esta mantiene el intercambio de gases con un pico más bajo y 

presiones medias en las vías aérea (8).  
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Si esta es usada como terapia de rescate se ha demostrado que puede conseguir un 

excelente reclutamiento alveolar(9–12). 

HFOV y VMC 

La ventilación de alta frecuencia oscilatoria produce VC más pequeño que el espacio muerto 

anatómico de 1- 4 ml/kg peso a través de una bomba oscilatoria electromagnética (7) y brinda 

entre 300 a 900 rpm, que produce cambios alternos de presión positiva y negativa mayores a 

la presión media de la vía aérea (PAW), lo que resulta en una onda de presión bifásica. La 

PAW es ajustable para alcanzar un volumen controlando el flujo, los parámetros a programar 

son la frecuencia respiratoria (FR), la PAW, la fracción inspiratoria de oxígeno (FIO2) y el 

tiempo inspiratorio (T.INP) (10,13,14). 

Su funcionamiento se basa en un circuito cerrado la cual mantiene una presión positiva 

continua, además de una bomba de pistón o una membrana vibrante integrada. Es importante 

recalcar que en este tipo de ventilación la espiración se produce de manera activa al contrario 

de lo que ocurre en la ventilación mecánica convencional, esto se debe a las oscilaciones de 

la membrana la cual desplaza la columna de gas del circuito hacia el interior del pulmón en 

la fase inspiratoria produciéndose una presión positiva y extrayendo en la espiración, creando 

una presión negativa(14–16). 

La CMV puede provocar lesión pulmonar inducida por el ventilador mediante la 

sobredistensión volumétrica, exceso de presiones, atelectasia alveolar por apertura-cierre 

cíclicos  que contribuye a la ruptura del citoesqueleto y la consecuente activación de procesos 

proteolíticos y apoptósicos. Adicionalmente el oxígeno suplementario en los pretérminos 

conlleva a desarrollar enfermedad pulmonar crónica, (EPC) debido a la inmadurez de sus 

defensas antioxidativas, causando daño alveolar a través de la formación de radicales libres 

(5,17). 

Uso de la HFOV 

La HFOV se ha propuesto para disminuir el riesgo de EPC en los neonatos que reciben apoyo 

ventilatorio ya que es implementada como una estrategia de protección pulmonar debido a 

que esta maneja un nivel de presión constante y evita sobrepasar los puntos de inflexión 

superior e inferior disminuyendo los riesgos de deformación pulmonar por cambios de 

volumen cíclicos. Durante los últimos años  esta modalidad ventilatoria ha sido estudiado en 
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entornos clínicos y de laboratorio, pero su utilidad continúa siendo objeto de debate en la 

unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), si bien a pesar de lo anteriormente descrito 

en algunas UCIN se usan como modo primario de ventilación, mientras que otras lo hacen 

como un modo de terapia de rescate cuando la CMV no ha tenido éxito(7,13,18). 

La ventilación por chorro de alta frecuencia (HFJV) 

Es una estrategia de ventilación que aplica bajas frecuencias y altos volumenes(1,19,20). A 

través de una válvula neumática libera chorros cortos de gas(4,21) en el circuito inspiratorio y 

la espiración es pasiva la relación I:E es ajustable útil en casos de hipercapnia. Se utiliza junto 

a la ventilación convencional, con aplicación de PEEP(22). Ha sido utilizada en lactantes con 

insuficiencia intersticial pulmonar y SDRA con alteraciones severas de la oxigenación 

cuando no responden satisfactoriamente a la ventilación mecánica convencional(23–27). 

HFJV y CMV 

En un estudio realizado por Mokra y col (28) en dos modelos de conejos con lesión 

pulmonar aguda donde se comparó la ventilación convencional con la ventilacion por 

chorro de alta frecuencia estos autores concluyeron que este tipo de ventilación es de 

utilidad en la lesión pulmonar aguda no homogénea. Además el uso de la ventilación de alta 

frecuencia por chorro jet es utilizada en una amplia gama de patologías y procedimientos 

invasivos como fibroboncospias ablación de pequeños tumores renales en el fallo pulmonar 

secundario a virus sincitial respiratorio, entre otras(23,29,30). 

Conclusiones 

Gracias a  revisión minuciosa de la literatura en artículos científicos se ha concluido que no 

existe evidencia científica de que la ventilación mecánica no convencional supere a la 

ventilación mecánica convencional debido a que en los estudios realizados esta se ha 

utilizado como una medida de rescate mas no como un modo de ventilación primaria, sin 

embargo aparenta tener mayores beneficios cuando es aplicada precozmente. 
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