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Todo RN con ingresa en CPAP precozmente.
Criterios de intubación:
• Mala mecánica ventilatoria• Mala mecánica ventilatoria
• (PaCO2 > 65  y pH < 7.2) 
• FiO2> 0.6 



Respiratory Outcomes with CPAP 
2008‐2011

CPAP success@ CPAP failure         Ventilated 
Started

(n = 151) (n = 84) (n =62)(n = 151) (n = 84)                         (n =62)

Weeks            26.9 ± 1.8* 25.6 ± 1.3*         24.8 ± 1.5*

W i ht ( ) 792 7± 136 1 723 1± 152 658 6± 141 2Weight (g)    792.7 ± 136.1   723.1 ± 152.    658.6 ± 141.2   

*P  < .001 CPAP success vs. CPAP failure & ventilated vs. CPAP failure
@ CPAP success rate 64%



Resultados respiratorios en CPAP 
2008‐2011

CPAP success       CPAP failure         Ventilated Started

(n = 151) (n = 84)                         (n =62)

Oxygen at 28 days            31.8% 73.8% 72.9%

Oxygen at 36 weeks 3.6% 15.4% 13.5%

S BPD (NICHD) 23 9% 50 7% 54 0%Severe BPD (NICHD)       23.9% 50.7% 54.0%

Pneumothorax 3.2% 13.4% 8.1%

Mortality 8.6% 22.6% 40.3%

Death or O2 (36 wks)     11.9%                 34.5% 48.4%





• Definir que es CPAP. 

• Anatomía y fisiología de los RNPT.

• Características VAS del RNPT. 

• Efectos fisiológicos de la CPAP en la vía 
aérea.



Presión positiva continua en vía aérea (CPAP), presión
positiva al final de la espiración (PEEP) proporcionanpositiva al final de la espiración (PEEP), proporcionan
presión de distensión en los pulmones durante la
espiración.
Es uno de los tratamientos más eficaces en la medicina
neonatal.

D C li M lDr.Colin Morley



ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LOS RECIEN NACIDOS
Los RNPT tienen dificultades para mantener CRF y mantener la VAS permeable. 

• Los RNPT, carecen en cuello fascia superficial con grasa que ayuda a estabilizar la VAS.
Esto permite que la VAS se colapse en inspiración.

• La laringe modula el volumen corriente, intenta cerrar la glotis en forma parcial para
mantener VPFE, la expresión es el quejido, si pierde el mismo se genera IRA.

• Acortamiento del TE para mantener el VP al fracasar genera atelectasias y IRAAcortamiento del TE , para mantener el VP, al fracasar genera atelectasias y IRA.

• Los RNPT tiene un tejido de sostén pulmonar poco desarrollado, no pueden generar
suficiente presión para lograr un eficaz CRF.

• Septos alveolares más gruesos, menos sacos alveolares , esto dificulta la hematosis.

• Ante el colapso pulmonar se dañan el epitelio alveolar , generando exudado de proteínaste e co apso pu o a se da a e ep te o a eo a , ge e a do e udado de p ote as
plasmáticas , inhibición del surfactante, favorece la adhesión de las superficies epiteliales.



CARACTERÍSTICAS VAS DEL RN

• La vía aérea superior también juega un papel importante en el aparato respiratorio• La vía aérea superior también juega un papel importante en el aparato respiratorio, 
influenciando en la mecánica del RN prematuro. 

• El aumento de la flexibilidad del cartílago de epiglotis y  laringe, disminución del 
tejido conectivo en la estructura de VAS predisponen apneas del prematuro.

• La posición más cefálica de la laringe agrava aún más la resistencia de las VAS.

CPAP produce  presión de distensión en la VAS, aumenta el área de sección transversal 
disminuyendo la resistencia de la VAS, de esta forma el colapso de VAS y apneasdisminuyendo la resistencia de la VAS,  de esta forma  el colapso  de VAS y apneas 

obstructivas





Dispositivos para administrar CPAP



Estudios que valoran la efectividad de losEstudios que valoran la efectividad de los 
dispositivos para administrar CPAP



OBJETIVOS 1º: Fracaso de extubación a Cánula binasal corta vs  Cánula nasal única
OBJETIVO 2º:  Si hubo reintubación, ver cual es mas efectiva en la extubación . 
METODOS: Ensayo clínico 90 RN randomizados a Cánula binasal corta o SimpleMETODOS: Ensayo clínico, 90 RN randomizados a Cánula binasal corta o Simple .  



Objetivo: Determinar si las cánulas binasales cortas(CBNC) vs mascara nasal (MN) reduce la tasa
de intubación para prevenir intubación dentro de las 72 hs. Si el paciente estaba en ARM,
comparar fracaso de extubación.
Métodos: RN <31 semanas randomizados a CBNC o MN.





Estudios que valoran la efectividad de los dispositivos para 
administrar CPAP

• Cánulas binasales cortas (Hudson) son mas efectivas en la extubación
que las cánulas simpes.

• En RNPT las cánulas binasales (Infant Flow) fueron mas efectivas las 
mascaras dentro de las 72 hs. 

• Las mascaras nasales parecen ser mas efectivas que las cánulas 
binasales cortas en las 1º 24 hs.binasales cortas en las 1  24 hs. 



NCPAP x ARM 

FLUJO CONTINUO

BUBBLE CPAP

CANULAS DE ALTONCPAP CANULAS DE ALTO
FLUJO

Infant Flow Driver (IFD)

FLUJO VARIABLE 

Benveniste gas jet valveBenveniste gas‐jet valve
CPAP, Medijet® con 
medinSINDI®



CPAP con flujo constante
• Bubble CPAP

V il d i d CPAP (ARM CPAP)• Ventilator‐derived CPAP (ARM CPAP)

CPAP con flujo variable 
• Infant Flow Driver (IFD)( )
• Benveniste gas‐jet valve CPAP



Sistemas CPAP tienen tres partes básicas: 
(1) Suministro de aire calentado y humidificado
(2) Interfaz de paciente tal como una cánula nasal o una máscara nasal(2) Interfaz de paciente tal como una cánula nasal o una máscara nasal 
(3) Una válvula de espiratoria para proporcionar presión positiva dentro del sistema



C J M l t l A h Di Child F t l N t l EdC J Morley et al. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 
2005;90:F343-FF344

Copyright © BMJ Publishing Group Ltd & Royal College of Paediatrics and Child Health. All rights reserved.

En un ensayo aleatorizado, cruzado, 26 bebés, tratados con Hudson cánula doble a 
recibir   buerbujeo lento (3 lt/min) y  Alta amplitud (6 lt/min) durante 30 min.



Flujo inspiratorio
l fl j d l i f l Si l• El flujo aportado por el sistema Infant Flow SiPAP se acelera 
en las dos boquillas inyectoras del generador Infant Flow. 

• Cuando el paciente realiza un esfuerzo inspiratorio 
espontáneo, el generador Infant Flow convierte en presión 
la energía cinética del flujo, reduciendo así el esfuerzo de la g j ,
acción respiratoria y maximizando la estabilidad de la 
presión en la interfaz del paciente.



Comparación de los efectos 
fi i ló i d l diffisiológico de los diferentes CPAP



Objetivo: Para medir y comparar WOB asociado  flujo variable vs flujo continuo  de CPAPN en 
RNPRNP
Métodos: Estudio descriptivo.Cooper Hospital/University Medical Center. New Jersey. 
24 RN  < 1800 gr , que necesitaron NCPAP x SDR o Apnea, ingresaban a NCPAP Flujo constante o 
NCPAP a Flujo variable. 
VP y V T por plestimografia en diferentes  presiones CPAPN de 8, 6, 4 y 0 cm H 2 O.
WOB inpiratorio (WOB I ) , WOB resistencia (WOB r) y la distensibilidad pulmonar se calcularon 
a partir de la presión esofágica y V T de datos utilizando métodos estándar.



ObjeƟvo: CPAP ARM vs BCPAP con ≠ cm H20 (3 5 7 4 2) Diferencias en FR FC WOBiObjeƟvo: CPAP ARM vs BCPAP  con ≠  cm H20 (3,5,7,4,2) , Diferencias en FR, FC, WOBi,  
WOBr, VT, Tc02, TcCO2. 

Metodos: Crossover, 18  RN < 1500 GR.



Comparación de trabajo fisiológico de diferentes CPAP

• NCPAP F. Variable vs NCPAP F. Continuo presenta < WOBi , WOBr y
> Vt; Compliance.

• BCPAP Vs NCPAP de ARM presenta mejor Tc02, no hay ≠ Diferencias
en FR, FC, WOBi, WOBr, VT, TcCO2.



Comparación CPAP para el tratamiento de inicio de 
SDR vs Estándar (Cánula, Halo, Mascara de O2)



Presión de distensión continua para la dificultad respiratoria en recién p p
nacidos prematuros

Objetivoj
Comparar morbilidades entre CPAP (Peep x Cánula, Mascara ,TET) vs  Respiración espontánea.
(Cánula de bajo flujo, Halo, Mascara con reservorio)

Tipos de medidas de resultado

Los resultados primarios
• Muerte o Fracaso de TTO respiratorio. (IRA dx por EAB, necesidad de ARM, transferencia 

UCIN)

Los resultados secundarios
• Morbilidad pulmonar: Neumotórax, duración de oxigeno, DBP (O2 a los 28 días y a 36 EGC ) .
• Uso de surfactante.







Conclusión :
En los recién nacidos prematuros con dificultad respiratoria,En los recién nacidos prematuros con dificultad respiratoria,
la aplicación de la CDP como CPAP o PNC reduce IRA
mortalidad.
Grupo CPAP aumento de la tasa de neumotórax.
No hay diferencias con respecto a la DBP.



Comparación de efectividad de los diferentes 
CPCAP para el tratamiento de inicio de SDR



OBJETIVO: Comparar las tasas de fracaso  (CPAP flujo J‐variable y CPAP‐B, a las 72 hs dv ) en 
recién nacidos prematuros con dificultad respiratoria 
DISEÑO DEL ESTUDIO: RNPT <34 semanas las 6 horas de vida fueron asignados al azar paraDISEÑO DEL ESTUDIO: RNPT 34 semanas  las 6 horas de vida fueron asignados al azar para 
recibir J‐CPAP (un dispositivo de flujo variable) o B‐CPAP (dispositivo de flujo continuo).



Objetivo: Comparar la eficacia y seguridad de BCPAP con CPAP ventilador  (VCPAP) en
fneonatos prematuros con dificultad respiratoria.

Métodos: Ensayo clínico, RNPT con escala Silverman‐Anderson puntuación de 4 y FIO2 
> 30% dentro de los primeros 6 horas de vida fueron asignados al azar a BCPAP o> 30% dentro de los primeros 6 horas de vida fueron asignados al azar a BCPAP o 
VCPAP.



Comparación de efectividad de los diferentes CPCAP para el 
tratamiento de inicio de SDR

• La tasa de fracaso de CPAP fueron similares con CPAP Jet y CPAP de
burbuja.burbuja.

• El BCPAP es mas efectivo que el CPAP de ARM. en el inicio del
t t i t d SDRtratamiento de SDR.



Dispositivos y fuentes de presión para la administración de presiónDispositivos y fuentes de presión para la administración de presión 
positiva continua nasal (CPAP) en los recién nacidos prematuros

Los dos objetivos principales de cada grupo fueron determinar:
a) ¿Qué técnica de generación de presión para la entrega de CPAP reduce más eficazmente la 

necesidad de asistencia respiratoria adicional ?

b) ¿Qué tipo de interfaz CPAPN reduce más eficazmente la necesidad de asistencia respiratoria 
adicional?

• Máscaras nasales
• Canulas individual
• Cánulas dobles



Conclusión:

• La cánula doble corta son más eficaces que la cánula simple en la
tratamiento de SDR y reducción de la tasa de re intubación.y

• Aunque el Infant Flow Driver parece más efectivo que las cánulas
Medicorp el dispositivo de cánula doble corta más efectiva queMedicorp el dispositivo de cánula doble corta más efectiva que
queda por determinar (Comparación con otra cánula )



• El enfoque Columbia nos demuestra que ingresando al RNPT a CPAP en los RNPT
il iò l 5 10 i di i l i id i d DBPcon ventilaciòn espontanea a los 5 a 10 minutos disminuye la incidencia de DBP

muy bajo.
Seminars 2002. R. A. Polin and R. Sahni

• La administración de surfactante precoz y selectivo vs surfactante tardío , a
disminuido el riesgo de lesión pulmonar aguda (neumotórax y enfisema pulmonard s u do e esgo de es ó pu o a aguda ( eu o ó a y e se a pu o a
intersticial) y mortalidad neonatal y la enfermedad pulmonar crónica .
Cochrane Database Syst Rev. 2012 . Early versus delayed selective surfactant
treatment for neonatal respiratory distress syndrome.

• El método  IN‐SUR‐E, disminuiría   la incidencia de DBP, a través de beneficio de 
extubar rápidamente a los pacientes luego de intubar y pasar surfactante. 
Pfister RH Soll RF Initial respiratory support of preterm infants: the role of CPAP thePfister RH, Soll RF. Initial respiratory support of preterm infants: the role of CPAP, the
INSURE method, and noninvasive ventilation. Clin Perinatol. 2012.



OBJETIVO: A 36 Sem de EGC DBP o Muerte
MÉTODOS: ECA. Randomiza 610 RN con EG entre 25 a 28 sem,  CPAP o TET +ventilación a 5 min.
RESULTADOS:  307(33.9%) CPAP vs 303(38.9%) TET y ventilación   [RR: 0,80; (0,58 a 1,12); P=0,19].

Neumotórax  9% CPAP vs 3% TET  P <0,001. Grupo CPAP < días de ARM

OBJETIVO: A 36 Sem de EGC DBP o Muerte
MÉTODOS: ECA. Randomiza 1316 RN entre 24/0 a 27/6 sem, CPAP o TET +Surf a la hora dv.MÉTODOS: ECA. Randomiza 1316 RN entre 24/0 a 27/6 sem, CPAP o TET  Surf a la hora dv.
RESULTADOS: 317 (47.8%) CPAP vs  333(51 %) surfactante    [RR: 0.95 (0.85 a 1.05)  p: 0.30]

Grupo CPAP < surfactante, TET, CTC para prevenir DPB (P <0,001),



OBJETIVO:  Necesidad VM a los 5 días de vida, Morbilidades al  alta o Muerte. 
MÉTODOS: ECA. Randomiza 208 RN entre 25 a 28 sem a nCPAP o surfactante  profilactico, ARM, 30 min nCPAP.
RESULTADOS:                                        ARM a los 5 días de vida

( ) f f lá ( )33(31,4%) Surfactante Profiláctico vs 34 (33,0%) nCPAP
RR: 0,95 (0,64 a 1,41); P = 0,80.

Sobrevida sin oxigeno                                    l                                 Muerte 
82(78.1%) surfactante profiláctico vs 81(78.6%) nCPAP   l    9(8.6%) Surfactante Profiláctico vs 11(10.7%)nCPAP

0 99 (0 86 ) l 0 80 (0 3 86)RR:  0.99 (0.86–1.14)                                     l  RR:  0.80 (0.35–1.86)                                    

OBJETIVO: A 36 Sem de EGC DBP o MuerteOBJETIVO: A 36 Sem de EGC DBP o Muerte
MÉTODOS: EICA. Randomiza 648  RN entre 26/0 a 28/6 sem de 27 centros en 3 grupos.

1. Surfactante profiláctico (SP)a los 5 min y extubación a las 6 hs a nCPAP (Tto estándar)
2) Intubación, Surfactante, extubación (ISX) con Fio2 < 60 extubar a  a nCPAP a los 30 min.
3) nCPAP3) nCPAP

RESULTADOS: Comparado con el  Tto estándar 
RR: 0.78 (0.59–1.03) Grupo ISX 
RR:  0.83 (0.64–1.09) Grupo nCPAP

En el grupo de nCPAP, el 48% sin TET  ni ARM, el 54% sin tratamiento surfactante.



"El análisis agrupado mostró un beneficio significativo para el resultado combinado de muerte 
o DBP  a las 36 semanas EGC para los RN tratados con CPAP nasal”.
RR: 0,90 (IC95% 0.83 a la 0,98), la diferencia de riesgo ‐0,04 (IC95% ‐0,08 a ‐0,00), NNT de 25. 



• Comparado con T1 y  T3, hubo  disminución en DBP (51.2% vs 29.9%)
aOR = 0.06 [IC del 95%: 0,03 – 0,13]; P < 001) 

• Comparado con T1 y  T3, hubo  disminución  en O2  a 28 d (vs 69.9% vs 40.3%)  
aOR = 0.119 [IC del 95%: 0.07‐0.20]; P < 001).

• Comparando T1 y T3, hubo aumento significativo de sobrevida sin DBP (47% vs 53.15%9)
aOR = 1,68 [IC del 95%: 1.11‐2,56]; P <.01)



¿Qué es la VPPIN?

• Modalidad de apoyo respiratorio que permite aumentar la 
ventilación alveolar sin la necesidad de acceso endotraqueal 
(i b ió í )(intubación, traqueostomía)

• La aplicación de presión positiva intermitente a nivel nasal ya sea p p p y
sincronizada (VPPINS) o no sincronizada (VPPIN) son las formas más 
empleadas de VNI

• El objetivo de la VNI es prevenir la intubación y  el ARM



Biphasic solo 

Infant Flow ® SiPAP system Biphasic, ventilacion apnea  
(Cápsula Grasby )

Biphasic trigger (tr)
(Cápsula Grasby )

l l
CPAP + Ventilacion
Apnea 

Bilevel

medin CNO® CPAP driver

nVAFO

nSIMV

nVAFO

No sincronizado (NIPPV)

Sincronizado (SNIPPV)

Flujo 

C.Grasby

NIPPV



Ventilación nasal intermitente de presión positiva (VPPIN) versus 
ió iti ti l í é l (CPAP)presión positiva continua en la vía aérea nasal (CPAP) en 
neonatos prematuros después de la extubación

OBJETIVOS
Para determinar la efectividad de  VNI en comparación con CPAP en la extubacion. 



Conclusiones 
• El VNI reduce la incidencia de síntomas de fallo de extubación yEl VNI reduce la incidencia de síntomas de fallo de extubación, y 
necesidad de re intubación dentro de las 48 horas y a la semanas 
comparado con CPAPN;
VNI ti i ú f t b l f d d l ó i• VNI no tiene ningún efecto sobre la enfermedad pulmonar crónica o 
la mortalidad.

• La sincronización puede ser importante en la entrega de la VNI 
eficaz.



Lo nuevoLo nuevo 





Cánula nasal de alto flujo como soporte en recién nacidos 
prematuros.prematuros. 







Objetivo:  Determinar si paquete de cuidado respiratorio, implementado 
mediante la participación en el Vermont Oxford Network  disminuye la p p y
incidencia de DBP, en RNPT de < de 30 semanas de EG. 

Métodos . Estudio de cohorte retrospectivo. 

Población: RNPT  23 y 29, 6  semanas 
Cuatro períodos de tiempo (T1‐T4):  T1: 2002 – 2004

T2: 2004 – 2006
T3: 2006 – 2008
T4: 2008 ‐ 2010



Estandarizar uso de cafeína 
Implementación de manejo de 
ARM 

Disminuir extubaciones no programadas
Mejorar la técnica de CPAPs 
cl
ín
ic
as
 

Mejorar la técnica de CPAP
Estandarizar la Fio2 necesario a través de blender por cánula nasal 
Realizar  review de Sp02, definir alarmas e implementarlas. ve

nc
io
ne

s

Vitamina A
No aspiración con SF de TET
Administración de surfactante

In
te
r

Administración de surfactante
T1  T2  T3  T4 

Tiempo (Años ) 

Clinical intervention over time. T1 = 2002–2004, T2 = 2004–2006, T3 = 2006–2008, T4 = 2008–2010.Clinical intervention over time. T1   2002 2004, T2   2004 2006, T3   2006 2008, T4   2008 2010. 
TET = endotracheal tube.



• Comparado con T1 y  T3, hubo  disminución en DBP (51.2% vs 29.9%)
aOR = 0.06 [IC del 95%: 0,03 – 0,13]; P < 001) 

• Comparado con T1 y  T3, hubo  disminución  en O2  a 28 d (vs 69.9% vs 40.3%)  
aOR = 0.119 [IC del 95%: 0.07‐0.20]; P < 001).

• Comparando T1 y T3, hubo aumento significativo de sobrevida sin DBP (47% vs 53.15%9)
aOR = 1,68 [IC del 95%: 1.11‐2,56]; P <.01)


