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Recomendaciones para uso de CPAP
en recién nacidos pretérmino
Comité de Estudios Fetoneonatales (CEFEN). Subcomisión de Recomendaciones*

Comités de la SAP

Definición
Definimos CPAP como presión positi-

va continua en la vía aérea en pacientes
que respiran espontáneamente, conside-
rando CPAP óptimo al nivel de presión de
distensión que resulta en un incremento
de la PaO2 sin marcado aumento en la
PaCO2, ni disminución en el pH o efectos
adversos en el aparato circulatorio.

Indicaciones
1. En un recién nacido (RN) que,

respirando espontáneamente, pre-
senta signos de incremento del
trabajo respiratorio (taquipnea,
tiraje, aleteo nasal, quejido) con
requerimientos de O2 en aumento
y del volumen pulmonar en la Rx
de tórax.

2. Atelectasia.
3. Edema pulmonar.
4. Apnea de la prematurez.
5. Extubación reciente.
6. Traqueomalasia u otras anorma-

lidades que predispongan al co-
lapso de la vía aérea.

7. Parálisis del nervio frénico.

Formas de administración
El sistema de CPAP consta de tres

componentes:
1. Circuito: para entregar al paciente

un flujo de gas constante. El gas pue-
de ser O2, aire comprimido o una
mezcla de ambos, calentado y humi-
dificado; el flujo debe ser controlado
con un medidor de flujo.

2. Una pieza que conecte el circuito a la
vía aérea del paciente: se han utilizado
distintos sistemas: halo cefálico sella-
do, máscara facial, máscara nasal, pie-
za nasal, cánulas nasales cortas y lar-
gas, tubo endotraqueal  (TET), etc.
Máscara facial: provee presión positi-

* Coordinadores:
Dres. Azar P,
Dinerstein A, Vivas N.
Participantes: Dres.
Bellani P, Crispino
P, Echebarrena G,
García S, Giudici L,
González S, Oreglia
M, Puertas A.

va, pero es muy difícil lograr un buen
sello con la cara del bebé. La presión
se pierde si la máscara se desliza.
Dificulta la utilización de sondas oro-
gástricas o nasogástricas.
Halo cefálico sellado: se sella alrededor
del cuello del bebé y tiene una válvu-
la que controla la presión. Es muy
difícil lograr un buen sellado y difi-
culta el acceso a la cara del niño. El
alto flujo de gas necesario enfría al
bebé y es ruidoso.
Pieza nasal: es difícil de fijar, pero
logra un buen sello.
Tubo endotraqueal: el TET no debería
ser utilizado sólo para entregar CPAP
debido a la alta resistencia que gene-
ra. Esta es varias veces superior a la
que provocan las  cánulas nasales,
debido a que el TET posee un diáme-
tro menor que el de la tráquea y ma-
yor longitud que las cánulas nasales.
Cánulas nasales: éste parece ser el
modo más simple de entregar CPAP.
Una o dos cánulas son introducidas
en las narinas. Utilizar dos cánulas
no ha demostrado ser de mayor utili-
dad que el uso de una sola empleada
de manera correcta. Las cánulas pue-
den ser cortas, insertadas 1,5 cm den-
tro de la nariz o largas, que aumen-
tan la resistencia de la vía aérea y
corren mayor riesgo de obstruirse.

3. Sistema que genere presión positiva
en el circuito: esto puede lograrse de
varias maneras:
a. Sumergiendo el extremo distal de

la manguera espiratoria bajo agua,
a la profundidad necesaria para
lograr la CPAP deseada.

b. Utilizando un respirador conven-
cional en modo CPAP.

c. Impulsor de flujo CPAP: genera
CPAP en la proximidad de la vía
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GUÍA PARA
INICIAR CPAP

CPAP: Presión positiva continua en la vía aérea.
PEEP: Presión positiva al final de la espiración.
PaO2: Presión arterial de oxígeno.
PCO

2
: Presión arterial de dióxido de carbono.

FiO
2
: Fracción inspirada de oxígeno.

EIC: Espacios intercostales.
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aérea del niño disminuyendo, según
sugieren algunas publicaciones, el
trabajo respiratorio.

Controles
1. En el equipo utilizado cada hora

se debe controlar:
a) Existencia de O2 y aire comprimido.
b) Conexiones de las mangueras.
c) Flujo de gas utilizado (debe ser el

mínimo necesario para lograr la PEEP
deseada).

d) Mezcla de aire humidificado cons-
tantemente (evita la sequedad de
secreciones y la obstrucción de la vía
aérea).

e) Presión utilizada (con manómetro).
f) FiO2 utilizada.
g) Temperatura del flujo de gas (variacio-

nes en más o en menos aumentan el
consumo de O2).

h) Posición de la pieza nasal.

2. Del RN:
a) Asistencia kinésica respiratoria, as-

piración de secreciones según nece-
sidad.

b) Examinar siempre las narinas cuan-
do se usa la pieza nasal.

c) Cuidado de la piel, evitando las le-
siones por decúbito.

d) Evitar la distensión abdominal de-
jando la sonda orogástrica (SOG)
abierta al cenit.

3. Laboratorio:
a) Monitoreo con saturometría desde

el inicio.
b) Control de EAB 30 minutos a 3 horas

después de cada modificación en la
presión y/o FiO2.

c) Rx de tórax diariamente (según cri-
terio clínico y evolución).

d) Controles de laboratorio según ne-
cesidad.

e) Balance hidroelectrolítico diariamente.

Complicaciones del uso de CPAP
Las complicaciones del uso de CPAP

pueden deberse a problemas directamente
relacionados con la pieza a través de la cual
se administra o al efecto del aumento de la
presión en la vía aérea.

1. Complicaciones de la pieza de suministro:
a) Obstrucción.
b) Salida de la pieza nasal.

Ambas complicaciones provocan dis-
minución de la presión y FiO2 que se
desea administrar.

c) Lesiones de la nariz y la cara por la
pieza y sus fijaciones.

2. Complicaciones por el aumento
de presión en la vía aérea:
a) Sobredistensión pulmonar con dis-

minución del volumen corriente, re-
tención de CO2, aumento del esfuer-
zo respiratorio, escapes de aire, tras-
tornos cardiovasculares con compro-
miso del gasto cardíaco y trastornos
del retorno venoso.

b) Distensión abdominal con elevación
del diafragma, aumento del esfuer-
zo respiratorio e intolerancia alimen-
taria.

c) Pérdida de presión y FiO2 por aper-
tura permanente de la boca.

Contraindicaciones
• Neumotórax.
• Hernia diafragmática congénita.
• Atresia de esófago con fístula.
• Paladar hendido.
• Acidosis metabólica intratable.

Retiro del CPAP
Disminuir la FiO2 en 5% cada vez que la

saturación llegue a 95%. Una vez estabili-
zado el paciente (FiO2 de 30%, pH mayor
de 7,25 y Rx que muestre volumen pulmo-
nar adecuado), reducir CPAP en 1 cm de
H2O cada 2 horas. Cuando la presión sea de
3 cm H2O, pasar el niño a halo cefálico con
FiO2 necesaria para mantener saturación
entre 90-95%.

No es aconsejable el uso de CPAP
endotraqueal para el retiro en los RN de
muy bajo peso debido al aumento de la
resistencia de la vía aérea y del trabajo
respiratorio por la presencia del TET.
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