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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo, de tipo transversal, en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Provincial Docente Dr. Antonio Luaces Iraola de Ciego de Avila
en el periodo comprendido desde Enero de 2010 a Diciembre de 2012. Se estudiaron
todos los recién nacidos pretérmino con insuficiencia respiratoria al nacimiento y que
requirieron de ventilacién no invasiva (CPAP nasal), con el objetivo de determinar el
comportamiento y evolucién de los mismos. De 203 pretérmino que presentaron
insuficiencia respiratoria al nacimiento 86 se ventilaron con CPAP nasal, 32 eran
menores de 1500 gramos, siendo este el grupo de peso en el que mas se utilizd esta
modalidad ventilatoria. La edad gestacional que predominé en los pacientes del estudio
fue la comprendida entre 32 y 33.6 semanas, la via del parto que predominé en el estudio
fue la cesarea, siendo el diagndstico de taquipnea transitoria del recién nacido el que mas
llevé a la utilizacion de esta modalidad ventilatoria. La duracién de la ventilacion estuvo
en el rango de 24-48 horas, en la mayoria de los recién nacidos no se empledé maduracion
pulmonar prenatal y se utilizo surfactante en la minoria de los casos, presentandose mas
comunmente la distensién abdominal como complicacion, concomitando mas de una en
algunos recién nacidos, siendo la progresion de la dificultad respiratoria la causa que con

mayor frecuencia llevé al fracaso de la ventilacion no invasiva con CPAP nasal.

Palabras claves: RECIEN NACIDO PRETERMINO/MORBILIDAD,
COMPLICACIONES.
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INTRODUCCION

Los disturbios pulmonares constituyen una importante causa de morbi-mortalidad
en el periodo neonatal y actualmente es la causa mas comun de muerte neonatal.
Sin embargo, con el avance de las técnicas de terapia intensiva, se observan
mejores resultados en el tratamiento de esas enfermedades y una mejor evolucion

clinica de los neonatos.

Algunos pretérminos (nacidos antes de las 37 semanas) pueden necesitar ayuda
para respirar adecuadamente, para ello se utiliza un respirador mecénico donde el
flujo aéreo intermitente pasa a través de un tubo colocado en la traquea
(asistencia respiratoria con presion positiva intermitente, VPPI) pero esto es un

proceder invasivo y puede asociarse con complicaciones. (1)

El uso de ventilacion mecéanica en pretérminos, lleva a que cerca de un 20% de los
sobrevivientes generan dafio pulmonar que se manifiesta clinicamente por un cuadro
clinico conocido como displasia broncopulmonar (DBP). Ni el uso de surfactante pulmonar
artificial ni el de corticoides prenatales han logrado disminuir la incidencia de DBP.
Tampoco han servido las intervenciones sobre los mecanismos de dafio pulmonar tales
como blogqueo de radicales libres, vitamina E y esteroides sistémicos. Esquemas distintos

de ventilacién como alta frecuencia y ventilacion sincronizada han tenido poco éxito.

En contraste con lo anterior, los afios que han seguido a la introduccién del uso de CPAP,
se han asociado con una disminucion de los casos de ruptura alveolar y enfermedad
pulmonar crénica en pretérminos que cursaron con sindrome de dificultad respiratoria
(SDR). (2, 3, 4)

Entre los varios tipos de soporte de ventilacion para neonatos, con el objetivo de
perfeccionar los cambios de gases y reducir el esfuerzo respiratorio, la presion positiva
continua en las vias aéreas (CPAP) es el modo de asistencia ventilatoria en que la
presion transpulmonar positiva es aplicada continuamente en las vias aéreas durante un
ciclo respiratorio, con el objetivo de evitar la completa eliminacion del gas inspirado,

manteniendo la capacidad residual funcional, aumentando la presion intraalveolar y su



estabilidad, permitiendo, entonces, la mejoria de los cambios de gases e impidiendo el

colapso de las vias aéreas durante el esfuerzo inspiratorio (3, 5, 6)

La Presion Positiva Continua de la Via Aérea en respiracion espontanea es una
modalidad de soporte ventilatorio aplicada originariamente por Gregory en 1971 en
neonatos con distres respiratorio que la llam6 CPAP con disminucion de la
necesidad de oxigeno de 91% a 56%  en las primeras 12 horas. (6, 7, 8, 9)
La caracteristica inicial es que los nifios respiraban espontaneamente y por tanto
se diferenciaba de la forma con presion positiva de la via aérea durante el ciclo

respiratorio suministrado por un ventilador. (10, 11)

En 1973 Agostino public6 una serie de recién nacidos de muy bajo peso de
nacimiento que se trataron en forma satisfactoria con CPAP nasal.
En los afios siguientes se desarrollaron diversas formas de aplicaciéon de CPAP no
nasales: mascaras y camaras plasticas presurizadas. (3, 7, 8, 9) Estas formas
presurizadas y selladas hacian dificultoso el acceso al recién nacido y se
relacionaban con hidrocefalia post hemorragica y hemorragia cerebelosa. (11, 12,
13, 14) Por consiguiente, la administracion del CPAP nasal fue ganando
popularidad por sus ventajas, existiendo actualmente diversas formas de tubos

nasales en uso.

En 1987, Avery et al. Public6 un estudio retrospectivo en el que se analizaron
varios centros neonatales de EEUU que tenian incidencias tan diversas de DBP
como 4% vs. 22%. La diferencia mas notable encontrada fue el uso de CPAP
nasal. (2, 5, 6, 15, 16, 17)

La presion nasal positiva continua de via aérea temprana (CPAP) en lugar de la
ventilacion mecanica continua ha sido adoptada por muchos centros,
especialmente en Escandinava, como parte del tratamiento de los recién nacidos
con sindrome de distres respiratorio. Se ha sugerido que la displasia
broncopulmonar es menos de un problema en los centros que adoptan estos
lineamientos. Los resultados de los ensayos aleatorios sugieren que el CPAP

nasal temprano o profilactico puede reducir la DBP pero se requieren aun muchos



estudios para determinar la contribucion relativa de los principios de una politica

de abordaje pulmonar, en la reduccién de DBP. (18, 19, 20)

En Cuba antes de 1960 solo existian unos cuatro centros dedicados a la atencion del
recién nacido enfermo, con capacidad que oscilaba entre 10 y 20 camas, distribuidas
entre cunas e incubadoras. Gran numero de neonatos morian en el lugar de su
nacimiento, sin la mas elemental atenciéon. La morbilidad era muy elevada debido a
enfermedades como el tétanos neonatal, la dificultad respiratoria, la ictericia grave, la
gastroenteritis y las infecciones, con elevada tasa de mortalidad.

A partir de la década del 60 se comienzan a desarrollar los servicios de neonatologia
ubicados en hospitales ginecobstétricos y pediatricos. A finales de dicha década se
mejord la atencidn de los recién nacidos en el salén de parto con la ventilacibn manual y
el entrenamiento de todo el personal en las maniobras de reanimacion. A principio de la
década del 70 se crea la primera unidad de cuidados intensivos neonatales en el Hospital
Pediatrico William Soler de Ciudad de la Habana, unidad que sirvio para el entrenamiento
de numerosos médicos neonatélogos y personal de enfermeria especializado, los que a

Su vez, posteriormente crearon nuevos servicios intensivos neonatales en todo el pais.

El tema de la ventilacion mecanica, apenas era conocido en Cuba antes de la década del
70 del siglo pasado, en la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital
Pediatrico William Soler de Ciudad de La Habana se comenzd la ventilacion con presion
positiva continua en 1972 y a partir de esta fecha se han desarrollado con eficiencia las
diferentes modalidades de ventilacion mecanica neonatal por todo el pais , sin embargo
las publicaciones cubanas sobre el tema no han tenido el mismo desarrollo. El acceso y
familiaridad creciente en el uso de ventilacion mecéanica (VM) a lo que posteriormente se
afadio la indicacion de administracion precoz de surfactante mediante la intubacién del
RN hizo que el empleo de CPAP se redujera a un minimo, al menos como terapia inicial
del SDR en el prematuro, en todas las neonatologias del mundo. Cuba no estuvo exenta
de esta situacion. (21). En ciego de Avila se utilizé satisfactoriamente hacia la década de
los 80, quedando en desuso hacia los afios 90. En la década actual el CPAP nuevamente
ha cobrado creciente uso. En el servicio de Neonatologia de Ciego de Avila se retomo el
CPAP nasal con catéter binasal a mediados del afio 2009, pues con anterioridad se
carecia del equipamiento necesario para la aplicacion de esta modalidad no invasiva de

ventilacién. Es importante describir entonces el uso de este modo ventilatorio a corto



plazo en los recién nacidos prematuros para comparar los hallazgos con lo descrito en la

literatura.

Actualmente, la informacién es insuficiente para evaluar la efectividad del CPAP nasal en
los neonatos prematuros. Son pocos los estudios encontrados en la literatura nacional
que describen su uso, a pesar que en los Ultimos afios se viene utilizando con mayor
frecuencia en las unidades neonatales intensivas de todo el pais. Hasta el momento, los
resultados con la utilizacion del CPAP nasal en pretérminos con dificultad respiratoria al
nacer han sido alentadores, pues no se ha reportado ningun fallecido hasta el momento,
ni se han manifestado complicaciones graves atribuibles al empleo de esta modalidad
ventilatoria, pero no se cuenta con estudios especificos sobre este tema. Por tal motivo se
realiz6 este estudio en recién nacidos prematuros que se han beneficiado con esta

modalidad ventilatoria para conocer el comportamiento y evolucion de los mismos.

MARCO TEORICO
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En los dltimos afios han venido cambiando las formas de asistencia ventilatoria neonatal,
sobre todo los dispositivos y estrategias empleadas; la era de la ventilacion mecénica
como unica solucién para los recién nacidos especialmente prematuros con sindrome de
dificultad respiratoria de cualquier etiologia o apneas de la prematurez terming, ya que
hay evidencia que describen lo que puede ocasionar su utilizaciéon: volutrauma,
barotrauma, atelectotrauma que producen serios dafios pulmonares, también se observa
mayor riesgo de colonizacién de las vias respiratorias y de infeccion de patdégenos
después de la intubacion, actualmente se sabe que la displasia broncopulmonar, definida
como la necesidad de oxigeno a las 36 semanas(22, 23), y la incidencia de enfermedad
broncopulmonar (DBP), esta asociada principalmente al uso de ventilacibn mecanica en
pulmones inmaduros, por lo que se acepta que cuando la intubacién endotraqueal es
necesaria, debe ser lo mas breve posible para minimizar la lesién pulmonar y asi en teoria

poder reducir la incidencia de enfermedad crénica pulmonar. (6, 12, 17)

Nuevas estrategias muestran que el trauma en las vias respiratorias se puede prevenir.
En estudios en animales se evidencié que el uso de ventilacion no invasiva durante 6
horas en cerdos con enfermedad por déficit de surfactante mostré6 poca inflamacion
intersticial a nivel histolégico en comparacién con los que tuvieron ventilacion invasiva.
(24, 25)

Por lo anterior crece, cada vez mas, el interés sobre la ventilaciébn no invasiva, la cual
consiste en la aplicacion de un soporte ventilatorio sin intubacion endotraqueal. (1, 16, 25,
26)

Dentro de las modalidades que se aplican en neonatos encontramos la Presién Positiva
Continua en la via aérea nasal (CPAP-N) y la ventilacion con presion positiva intermitente
nasal o nasofaringea, también conocida como ventilacién nasal o ventilacion con presion
positiva no invasiva (IPPV- NIMV), la cual es una modalidad sencilla de asistencia
respiratoria que ademas de aplicar CPAP-N, intercala ciclos de presion con presion
positiva nasal intermitente positiva a una frecuencia y caracteristicas predeterminadas que
puede aplicarse de forma sincronizada o no. (27, 28). Con este modo se puede regular la
presion inspiratoria, espiratoria, el tiempo inspiratorio y la frecuencia respiratoria segun las

necesidades del paciente. (29)

El modo ventilatorio no invasivo que mas se usa y que mas se ha estudiado es el CPAP

nasal, sin embargo se describe que de un 46 a un 60% de los recién nacidos prematuros
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a los cuales se les aplica pueden presentar fracaso terapéutico con este método y requerir
intubacién orotraqueal, por lo cual, siendo la ventilacion con presion positiva intermitente
nasal una opcién muy bien establecida en adultos y pacientes pediatricos se ha venido
considerando cada vez méas su uso a nivel neonatal, teniendo como objetivo disminuir los

porcentajes de fallos descritos con el CPAP-N. (28, 29)

Gregory y colaboradores mostraron que el CPAP mejora la oxigenacion en la era
presurfactante en nifios con distrés respiratorio, observaron que el CPAP era capaz de

ayudar en establecer y mantener la capacidad funcional residual. (6, 29)
Presion Positiva Continua de la Via Aérea. (CPAP)

CPAP es la administraciéon de un gas a una determinada presion en la via aérea, a través

de los orificios nasales mientras el paciente respira espontaneamente.
Tipos de CPAP segun el generador.

Los generadores de presion pueden ser de flujo continuo o variable. En los de flujo
continuo la presion se origina en la espiracion y tipicamente son aplicados usando un
respirador y los adaptadores adecuados. Se utiliza con cualquier respirador convencional
(Babylog 8000, etc.) En este tipo de CPAP se crean fluctuaciones de presion en las fases
inspiratorias y espiratorias, por lo que representa un mayor esfuerzo respiratorio para el
paciente. Los generadores de flujo variable mantienen la presién de una forma mas
estable durante todo el ciclo respiratorio con una menor resistencia en la espiracion,
condicionando menor trabajo respiratorio. (Sistema Benveniste-Ventil, Arabella, CPAP
Burbuja e Infant Flow). (30, 31, 32)

Los generadores de flujo variable logran una determinada presién segun el flujo de gas
administrado, el cual se toma de una fuente de gas mezclado con la FiO, prefijjada. Se
utilizan con frecuencia flujos entre 5-10 I/min, existiendo una relacion aproximada
Flujo/Presion, que es necesaria medir para conocer con exactitud la verdadera presion
gue le esta llegando al paciente. En el caso del Babylog 8000 se utilizan habitualmente
flujos entre 4 y 6 I/min en modo de ventilacibn CPAP y se prefija la presion deseada a
través del PEEP. (33, 34, 35)

Efectos en el sistema respiratorio. Ventajas.
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1. Mantiene la permeabilidad de la via aérea. Disminuye la resistencia supraglética y
aumenta el didametro de la apertura laringea, incrementando el calibre de la via
aérea.

2. Previene el colapso alveolar, pues contribuye a la estabilidad alveolar,
conservacion del surfactante pulmonar y disminuye el espacio muerto alveolar.

3. Mejora oxigenacion por reclutamiento alveolar e incremento de la capacidad
residual funcional
Mejora la funcion diafragmatica. El esfuerzo respiratorio se hace mas regular.
Disminuye la respiracion periédica y la apnea.

6. Estabiliza la compliance de la pared toracica. Esto es muy importante por la
tendencia del prematuro a mover la pared paraddjicamente durante la inspiracion y

colapsarse en la espiracion. (12, 13, 14, 36)

Indicaciones de la Ventilacion No Invasiva en el Neonato

1-Patologias con alteracion en la Capacidad Residual Funcional y/o que provoquen
aumento del trabajo respiratorio.

2- “Destete” ventilatorio.

3- Apnea del prematuro.

4

Edema pulmonar.

5

Pardlisis/paresia diafragmatica.

6- Laringomalacia - tragueomalacia.

7- Enfermedades restrictivas de la via aérea como la DBP.

8

Para disminuir el cortocircuito de izquierda-derecha a nivel ductal

Contraindicaciones
Bloqueo aéreo no resuelto.

Hernia diafragmatica congénita.
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Atresia de eséfago con fistula.

Paladar hendido.

Malformaciones mayores.

Asfixia severa (Apgar <3 a los 5 minutos).

Ausencia de automatismos respiratorios.

Broncoaspiracion de meconio con signos de sobredistension.

Estado de choque. (2, 26, 36, 37)

Modos de aplicacion:

1- Catéter binasal (Son los mas usados)

2- Tubo nasofaringeo.

3- Mascara nasal
El tubo mononasal es muy Util en pacientes con secreciones y se ha usado con buenos
resultados en lactantes con cuadros de Bronquiolitis. Este tubo no puede tocar la faringe
porque causa irritacion. Cuando se aplique el CPAP nasal por tubo nasofaringeo debe
tenerse en cuenta que el grosor y la longitud del tubo se establezcan de acuerdo al peso
del recién nacido. (4, 15, 29, 37)

Complicaciones de la Ventilacién No Invasiva.

Las principales complicaciones son en general evitables si realmente se conocen bien los

sistemas de VNI y se tiene experiencia en su manejo.
1. Complicaciones por la canula:

a. Obstruccion por secreciones, ocasionando apnea de tipo obstructivo.
Salida de la pieza nasal. Ambas complicaciones provocan disminucion de la
presion 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 presion en la via aérea:
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a. Sobredistension pulmonar con disminucion del volumen corriente, retencion
de CO2, aumento del esfuerzo respiratorio, escapes de aire, trastornos
cardiovasculares con compromiso del gasto cardiaco y trastornos del retorno
Venoso.

b. Distensién abdominal con elevacioén del diafragma, aumento del esfuerzo
respiratorio e intolerancia alimentaria. Dilatacion y ruptura géstrica.

c. Pérdida de presion y FiO2 por apertura permanente de la boca. (2, 4, 28, 29)

Fracaso de la ventilacion no invasiva.
Antes de considerar que ha fracasado hay que tener en cuenta:

- Asegurar la correcta posicibn de la via aérea, evitando la flexiébn y rotacién
excesiva del cuello (principalmente en el prematuro extremo).

- Descartar obstruccion por secreciones de la interfase y la via aérea (causa
frecuente).

- Comprobar el correcto funcionamiento del generador y de la posiciébn de la
interfase.

- Comprobar el cierre de la boca ya que puede generar pérdidas de 2-3 cm H,0.

Se considera fracaso cuando:

- No se consigue la PaO, o SatO2 deseada con FiO, de 30 % en menores de 30
semanas, de 40% en mayores de 30 semanas y 50 a 60% en recién nacidos a
término y con presion de hasta 6 cmH20 en todos los grupos de peso.

- Existe incremento de la PCO2 a pesar de las modificaciones en los parametros
ventilatorios.

- Mas de tres eventos de apnea en una hora o apnea que requiera reanimacion
vigorosa. (2, 31, 34, 38)

Conducta practica:

1- Paciente con edad gestacional inferior a las 32 semanas; con maduracién
pulmonar de mas de 48 horas:
A) No SDR clinico: Observacion clinica.
B) Si SDR clinico leve (Test de Silverman hasta 3 puntos): Colocar CPAP nasal y

observar respuesta.
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C) Si SDR clinico de Moderado a Severo (Test de Silverman de 4 puntos 0 mas):
Realizar intubacion endotraqueal para administrar surfactante exdgeno.
Considerar respuesta clinica y evaluar colocacion en CPAP nasal. (2, 34, 39)

2- Pacientes con edad gestacional inferior a las 32 semanas, sin maduracion
pulmonar efectiva:

A) No SDR clinico: Observacion clinica. Si tuviera menos de 30 semanas de
gestacion y sin maduracion pulmonar se podra evaluar el uso profilactico de
surfactante una vez que llegue al servicio de neonatologia.

B) SDR Clinico leve: Intubacién endotraqueal, aplicar surfactante exdégeno y
evaluar colocar en CPAP nasal.

C) Si SDR clinico de Moderado a Severo (Test de Silverman de 4 puntos 0 mas):
Realizar intubacion endotraqueal para administrar surfactante exdégeno.
Considerar respuesta clinica para continuar en una modalidad ventilatoria
mecanica, favoreciendo si es posible el SIMV y en cuanto sea posible decidir
extubacion y colocacién en CPAP nasal. (2, 4, 27, 40)

3- Pacientes con edad gestacional entre 32 y 36 semanas, que hayan tenido 6 no
maduracién pulmonar previa:

A) SDR de leve 6 moderado sin compromiso gasométrico importante: colocar en
CPAP nasal.

B) SDR severo 0 con compromiso gasométrico severo: realizar intubacion
endotraqueal, aplicar surfactante exdgeno. Mantener en una modalidad
ventilatoria acorde a los requerimientos del paciente, considerando
modalidades espontaneas.

4- Pacientes a término

A) Se evaluara el uso de CPAP en aquellos pacientes con SDR leve, que no
muestran tendencia a la mejoria, o0 moderado que pueden estar relacionado
con retencion de liquido pulmonar o SDR transitorio, Sepsis Pulmonar, y que
No cursan con compromiso gasomeétrico severo.

B) Posterior a extubacion electiva.(2, 4, 41, 42)

Parametros para inicio de ventilacién nasal:
Presion: 6 cm de H20

FIO2: 40 % de inicio y evaluar su requerimiento segun la saturacion de oxigeno, utilizando

la menor concentracion posible para lograr una adecuada saturacion.
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Si no se incrementa la PaO2 se aumenta la presion hasta 6 cmH20, y se asciende la
FiO2 hasta 30% en menores de 30 semanas, 40% en mayores de 30 semanas y hasta
60% en neonatos a término, manteniendo SaO2 > 85%; pH > a 7.25, PaO2 > de 50

mmHg y PaCO, < de 60 mmHg.

El nivel éptimo de CPAP se define como la presion de la via aérea que elimine los
sintomas de dificultad respiratoria, con adecuada saturaciéon de O2, con FiO, minima, sin
aumento de pCO2 por encima de 55 mm Hg ni caida del pH por debajo de 7.25, y sin

alteraciones hemodinamicas.

Se mantendra en esta modalidad por un periodo minimo de 7 dias sin apneas y con un
requerimiento de oxigeno inferior a 30% por lo menos 24 horas antes de su retiro. (2, 4,
35, 43)

Destete.

Una vez estabilizado el paciente se realiza el destete disminuyendo la FiO2 en 5% cada
vez que la PaO2 exceda de 70 6 la saturacién llegue a 95%, con descenso hasta 21-30%.
Luego con radiografia que muestre volumen pulmonar adecuado se desciende la presion
de 2 en 2 hasta 4-5 cmH20. Cuando el paciente tolera flujo de 8 I/min (4 cmH,0), se retira
el CPAP durante 1- 2 horas y se alterna, progresando en el tiempo de desconexién hasta

su retirada completa. (2, 4, 44,45)

No es aconsejable el uso de CPAP mediante tubo endotraqueal para el retiro en los RN
de muy bajo peso debido al aumento de la resistencia de la via aérea y del trabajo

respiratorio por la presencia del TET.

Si la evolucién es favorable en cuanto a esfuerzo respiratorio aceptable y disminucion de
pardmetros ventilatorios (PIM 15 cms H20; FR < 20 x min; FiO2 < 30 %), el nifio debera
“volver” a CPAP a los 10 minutos y maximo 1 hora postadministracion de surfactante.
(45, 46)

Consideraciones Generales:

1. CPAP-N debe ser aplicada de forma precoz en todos los pacientes con riesgo de
desarrollar un SDR, sobretodo en menores 32 semanas de gestacion que no reciben

ventilaciébn mecanica, hasta que su estado clinico pueda ser evaluado con precision.
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2. El uso de CPAP-N conjuntamente con la aplicacion precoz de surfactante debe ser

considerado en casos de SDR para reducir la necesidad de aplicar ventilacién mecanica.

3. Las interfases binasales deben ser preferidas sobre el tubo naso-faringeo dado que se

reduce la necesidad de intubacién si la presion aplicada es al menos de 6 cm H,0.
4. Tras la extubacidon su uso, evita la reintubacion.

5. Recordar que todo recién nacido pretérmino que nazca deprimido con requerimiento de
intubaciéon endotraqueal como parte de su reanimacién, y requiera O2 suplementario
superior a 30%, debe aplicarse surfactante exégeno en cuanto llegue a neonatologia y
evaluar su requerimiento ventilatorio posteriormente, favoreciendo modalidades
espontaneas y CPAP nasal.

6. Ante un paciente con ventilacion prolongada, que no permite extubacion electiva con
pulmones rigidos, se pueden utilizar presiones en CPAP de 10 y excepcionalmente
hasta 14 cm de H20. (2, 4, 36, 47, 48)

Consideraciones relacionadas con los cuidados de este método ventilatorio.

Cuidados a tomar en cuenta:

1- Se considera vital la atencién de enfermeria para la garantia de la efectividad del
método. Una unidad de CPAP estara siempre lista en la UCIN. Todo Recién
nacido prematuro que presente SDR deberd ser conectado precozmente en
CPAP nasal.

2- Se requiere que el tenedor nasal ajuste adecuadamente a la nariz del nifio, lo
que favorece un correcto sellado y garantiza una presién constante, evitando
fugas y lesiones locales secundarias a la mala fijacion. Se disponen de tallas
acorde a las caracteristicas de cada paciente. Se puede colocar la sonda
nasogétrica 6 bucogastrica, pero es importante que el paciente mantenga la
boca cerrada y quede ocupada toda la fosa nasal para que no tenga escape ni
por la nariz ni por la boca. (Puede necesitar tete).

3- No utilizar fuerza para introducir el tubo nasal. Se puede utilizar pomada para
proteger la piel y no vaselina.

4- Instalar y manejar canula con guantes estériles.
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Posicién fowler (decubito supino o prono pero con elevacion de cabeza y térax a
45 grados), cabeza lateralizada y conector a la altura de los hombros para
minimizar traccion de la nariz.

Asistencia kinésica respiratoria, aspiracion de secreciones sélo segun necesidad.
Examinar siempre las fosas nasales, efectuando masaje alrededor de ellas para
favorecer el flujo sanguineo a la mucosa.

Verificar la permeabilidad de la cdnula nasal en cada atencién.(7, 8, 31, 40)

La temperatura del gas y humidificacion son fundamentales, ya que los altos flujos
de gas administrados, provocan trastornos en las secreciones que pueden

determinar el fracaso de la técnica y agravamiento de la enfermedad pulmonar.

10-Correcto posicionamiento de la cabeza y limpieza de secreciones que pueden

llegar a obstruir las vias respiratorias superiores ya muy reducidas, esto evitara el

aumento de la resistencias y consecuentemente el trabajo respiratorio.

11-Evitar la aspiracion de la nariz, pues favorece el traumatismo local y fracaso del

método. Uso de pomada lubricante en la zona.(7, 8, 31, 40)

12-La alimentacion de estos pacientes se administra normalmente mediante sondaje

nasogastrico, en dependencia de las caracteristicas del paciente puede ser factible
colocar al pecho materno. Hay que evitar la distension abdominal a través de
sonda naso u orogastrica abierta, ya que se incrementa el riesgo de
broncoaspiracién. Debemos asegurarnos de la posicién de la sonda y de su
funcionabilidad, ademas se deja conectada a camisa de una jeringa de 5 -10 cc
abierta permanentemente por sobre el nivel del neonato a 15 cm, dejando caer la

leche lentamente por gravedad o con goteo lento seguln la indicacion.

13-Debe tenerse cuidado si se sospecha cardiopatia, enterocolitis.

14-Otro aspecto importante es la monitorizacibn del neonato, principalmente

empleando métodos no invasivos.

15-La radiologia pulmonar nos aportara informacion muy valiosa sobre el volumen

pulmonar (colapso, sobredistension, etc.) para ajustar de forma mas precisa la
presion. (7,8,31, 43)

16- Controlar la presion del CPAP dos veces al dia y/o siempre que sea modificada.

17-Favorecer el sellado bucal a través del empleo de tete, por la pérdida de presiéon

de 2 0 3 cm al tener el paciente la boca abierta. (7,8,31, 40)
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18-Se debe fomentar la participacion de los padres en el cuidado de este tipo de

paciente atendiendo a su estabilidad clinica.

19-Uso del suero glucosado al 30 % segun lo establecido en profilaxis del dolor

neonatal.

20- Cambio del catéter nasal cada 8 horas, o si es tubo nasofaringeo se cambia de

fosa nasal c/24 horas.

21- Identificar y notificar la presencia de erosiones nasales y/o rinorrea purulenta o
hemorrégica, (posibilidad de apnea por el taponamiento de la canula, lo cual
puede ser causa de retiro del CPAP).

22- Aminofilina: luego de la estabilizacién inicial del RN (més de 12 horas de vida),
iniciar aminofilina EV (5 mg/Kg/dosis) en 30 minutos con bomba de infusion
continua y monitorizacion cardiovascular, luego se dejard dosis de
mantenimiento (2 a 2,5 mg/Kg/dosis cada 8-12 hrs) o citrato de cafeina 20
mg/kg ev en bolo el primer dia, seguido de 5 mg/kg diario.

23-Alimentacion: En cuanto se estabiliza el paciente se administra alimentacion

enteral minima: 10-20 ml/kg/d, con leche materna e incrementos paulatinos en
esquema cada 2 horas. Se complementara con alimentacion parenteral desde las
24 horas de vida, hasta alcanzar los 100 ml/Kg/d de aporte oral, momento en que
sera suspendida la nutricion parenteral, manteniéndose con el aporte de liquidos
endovenosos que sea necesario. (7, 8, 31, 46)

24- Si tiene trastornos de perfusién asociados pensar en ductus arterioso
permeable y tratarlo si no se ha hecho, indicando si fuera necesario solucion
salina 0,9% 10-15 ml/kg, Glébulos 15 ml/kg (si anemia) o plasma fresco
congelado 15 ml/kg (si sangramiento activo o trastornos de la coagulacién)
(7,8,31, 46)

25-Es importante tener en cuenta que si el paciente tiene SDR grave con criterio de

intubacién endotraqueal no se puede perder tiempo colocandolo en CPAP nasal y
una vez intubado debe utilizarse el surfactante de forma precoz. La dosis inicial
gue se utiliza es de 100 - 200 mg/kg y si después de la aplicacion del surfactante
el paciente permite FiO, de 25-30%, se puede evaluar la extubacion. Sélo se repite
una segunda dosis de surfactante a 100 mg/kg, si requiere mantenerse intubado

en ventilacion con requerimiento de FiO, mayor de 40%.
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26- El surfactante puede utilizarse en el sindrome de aspiracion meconial cuando se
inicia la ventilacion mecénica a 200 mg/kg y luego 3 dosis mas a 100 mg/kg si es
necesario, a intervalos no menores de 6 horas y esta medida se ha relacionado
con menor necesidad de ECMO.

27-Se ajusta la misma FiO2 que tiene el CPAP a la incubadora donde se encuentra el
nifio.

28- Si no se dispone de mezclador se pueden utilizar 2 flumiter con aire/oxigeno y una
pieza en Y, calculando la FiO2 mediante la siguiente formula:

FiO2 = litros de O2 x 100 + litros de aire x 21/ litros totales. (7, 8, 31, 46)

Controles. En el equipo utilizado cada hora se debe controlar:

a. Nivel de los gases (02 y aire comprimido).
Conexiones de las mangueras.

c. Flujo de gas utilizado 5- 10 I/min. (debe ser el minimo necesario para lograr
la PEEP deseada).

d. Mezcla de aire humidificado constantemente (evita la sequedad de las
secreciones y la obstruccion de la via aérea).

e. Presion utilizada (3-6 cm de H20).

f. FiO2 utilizada, para obtener Pa02 de 50 mmHg 6 Sa02 de 92%

g. Temperatura del flujo de gas 36 a 37 °C (variaciones en mas o en menos
aumentan el consumo de 02).

h. Posicion de la pieza nasal ( no presionar tabique nasal, evitar que se doble la
canula)

i. En caso de secreciones, lavar la canula con agua destilada.

j. Cambio de circuito y canula nasal cada 7 dias.

k. Esterilizacion del circuito y la canula en éxido de etileno. (9, 10, 36, 41)

Monitorizacion.

1- Cardiomonitor (FC y FR)

2- Saturacion de oxigeno

3- Gasometria y glicemia seriada

4- Radio alvéolo/arterial de O, = PaO,/ (95 x FiO, - PaCO,)
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5- Tension arterial no invasiva

6- Radiografia de térax

7- Diagnostico diferencial. (9, 10, 36, 41)
Desventajas

No es muy adecuada frente a cambios importantes de la distensibilidad y de la resistencia
pulmonar, puede ser muy dificil mantener una presién positiva continua nasal en recién
nacidos activos y vigorosos, ya que el aire deglutido puede elevar el diafragma si no se
coloca una sonda orogastrica o si no se mantienen los cuidados que hay que tener con la
misma. (2, 4, 37, 41)

En estudios pequefios se ha utilizado como estrategia de tratamiento para apnea,
al igual que en el manejo de prematuros extremos con sindrome de dificultad
respiratoria y como modo de soporte de destete del ventilador; se ha sugerido que
podria ser efectivo, especialmente en prematuros extremos de muy bajo peso
cuyos cuadros de dificultad respiratoria o presentacion de apneas fueron
frecuentes y que puedan tener opcién de continuar manejo ventilatorio no invasivo.
(46, 48, 49, 50) En la revisibn de Cochrane realizada por Lemyre, en la cual
evaluaron ensayos realizados desde el 2007 para manejo de apneas severas en
prematuros, se evidencié mayor disminucién en la frecuencia de presentacion de
apneas al utilizar la ventilacién nasal, sin embargo también describieron que se
requieren mas investigaciones para evidenciar la seguridad y eficacia de este
modo ventilatorio. (27, 43, 51)

Aghai y Ali en un estudio realizado entre el 2003 y el 2004 en New Jersey,
evaluaron 15 pacientes con pesos menores de 2000 grs, con edades
gestacionales entre 26 y 32 semanas, de modo aleatorizado utilizaron los modos
ventilatorios no invasivos (CPAP-N vs IPPV sincronizado) usaron mediciones con
pletismografia para estudiar la mecanica pulmonar en prematuros y reportaron una
disminucién del trabajo respiratorio con el segundo modo ventilatorio, sugieren que
utilizando presiones bajas con este sistema se disminuye el riesgo de
complicaciones gastrointestinales y de barotrauma, sin embargo refieren dentro de

las limitaciones del estudio que fue realizado con pocos pacientes al igual que no
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hubo seguimiento a largo plazo. (48, 52, 53) En un estudio italiano, Moretti y
colaboradores, evaluaron 11 recién nacidos prematuros de muy bajo peso al
nacer, aplicando de manera aleatorizado el modo de ventilacion nasal de modo
sincronizado vs el CPAP- N, inmediatamente después de la extubacion, donde
encontraron un aumento del volumen tidal y requerimientos de presiones mucho
menores con el primero, al igual que una disminucion del PCO2 transcutaneo, lo
que sugiere que este modo puede dar mayor soporte ventilatorio con menos
esfuerzo inspiratorio del paciente, sin embargo el estudio fue corto, con pocos
pacientes y no hay evaluacion sobre la evolucion a largo plazo. (49,54) Como se
comentd anteriormente en cuanto a las indicaciones para el uso de este método
se describe para el tratamiento de la apnea y como modo de asistencia ventilatoria
posterior a la extubacion. Bhandari y colaboradores, realizaron un estudio de tipo
observacional prospectivo piloto en prematuros después de tratamiento con
surfactante y compararon extubacion temprana con posterior uso de CPAP versus
continuar con ventilacibn mecanica convencional, encontrando una disminucion
del 52% al 25% de presentacion de displasia broncopulmonar y muerte; aunque a
los 22 meses no hubo diferencias en cuanto al desarrollo psicomotor de estos
pacientes, se sugiri6 ademas que esto podria dar lugar a otros beneficios, como
una hospitalizaciébn mas corta. (44, 52) También se puede mencionar el estudio de
Kiciman y colaboradores donde se midi6 el movimiento toracoabdominal y se
encontr6 menor asincronia con el uso de CPAP-N. (55) En los paises
escandinavos, desde la década del 80 se ha aplicado una combinacion de
estrategias, CPAP nasal temprano, surfactante, ventilacion mecéanica breve, CPAP
nasal post extubacion, denominado INSURE, por sus siglas en ingles (Intubacion,
SURfactante, Extubacion) o ISX (Intubacién, Surfactante, eXtubacién), que parece
haber superado el dilema de si intubar a un neonato para la aplicacion profilactica
de surfactante, pero con mayor riesgo de DBP al someterlo a ventilacion mecéanica
o asistirlo tempranamente con CPAP nasal y administrar surfactante de rescate,

con mayor riesgo de morbi-mortalidad al diferir la aplicacién del surfactante.(56)
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OBJETIVOS:
General:

Determinar el comportamiento y evolucién de los recién nacidos pretérminos con empleo

de CPAP nasal en la insuficiencia respiratoria.
Especificos:

1. Distribuir los pacientes que recibieron esta modalidad ventilatoria teniendo en
cuenta las siguientes variables:

» Peso al nacer.

» Edad gestacional.

» Via de nacimiento.

» Diagnéstico que lo llevé a la ventilacién no invasiva.

» Duracion de la Ventilacion.
2. Distribuir los pacientes teniendo en cuenta la administracién o no de Surfactante
exégeno y/o maduracién pulmonar.
3. Describir las complicaciones asociadas a esta modalidad ventilatoria.

4. |dentificar las causas del fracaso del uso del CPAP nasal.
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MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio observacional descriptivo de tipo transversal, en el Servicio de
Neonatologia del Hospital Provincial Docente Dr. Antonio Luaces Iraola de Ciego de Avila,
con el objetivo de determinar el comportamiento y evolucion de los recién nacidos
pretérmino con insuficiencia respiratoria a los cuales se les aplicé ventilaciéon no invasiva
con CPAP nasal. El universo quedé constituido por 203 recién nacidos pretérmino que
presentaron un cuadro de insuficiencia respiratoria en el periodo comprendido desde de
Enero de 2010 a Diciembre de 2012, mientras que la muestra estuvo conformada por 86

de estos pacientes que requirieron de ventilacion no invasiva con CPAP nasal.
Criterios de inclusion:

1. Recién nacidos menores de 37 semanas independientemente de su

peso con insuficiencia respiratoria que se ventilaron con CPAP nasal.

Variable independiente: Empleo del CPAP nasal en la insuficiencia respiratoria.
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Variables dependientes: Complicaciones y evolucion del recién nacido pretérmino.

Recoleccién de la informacién: los datos se recolectaron de las historias clinicas de

cada paciente.

Procesamiento de la informacion: los datos se procesaron en computadora a través del
programa Microsoft Word y Microsoft Excel del Windows 2003, los resultados se
expresaron en tablas de frecuencia y contingencia, para la mejor comprension de los

mismos, se utiliz6 como medida de resumen el porcentaje.
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Variable Tipo Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcion
Peso Cuantitativa Menores de 1500 gr. Peso al nacer estimado en el salén | NUmero  y
continua. 1500-1999 gr. de partos en la primera hora de | porcentaje
2000-2499 gr. vida. segln grupo
i de
2500 gr y mas. )
pertenencia
Edad Gestacional Cuantitativa Menores de 30 semanas. | Se determind el tiempo de | NOmeroy
continua. 30-31.6 semanas. gestacion al nacimiento por el | porcentaje
37-33.6 semanas método de Capurro. segun grupo
’ de
34-36,6 semanas. _
pertenencia
Via de nacimiento Cualitativa Parto. Se define como la via escogida | NUmero y
nominal Cesarea. para el nacimiento. porcentaje
dicotémica. segun grupo

de
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pertenencia

Diagnostico Cualitativa Taquipnea transitoria. Patologias propias del recién | Nameroy
nominal Sepsis de inicio precoz. nacido pretérmino que cursan con | porcentaje
olitémica dificultad respiratoria al nacer. segun grupo

p Apnea. p gun grup
) de
Anemia Aguda. )
pertenencia
Otros
Duracién de la| Cuantitativa Menos de 24 horas Tiempo transcurrido desde que se | NUmero y
ventilacion continua. 24-48 horas. acoplo el paciente a la ventilacion | porcentaje
49-72 horas. con CPAP nasal hasta que se | segun grupo
i desacopl6 de la misma de
Mas de 72 horas. )
pertenencia

Surfactante Cualitativa Si. Sustancia de origen animal que se | NUumero y

exdgeno nominal No. aplica en aquellos pacientes que | porcentaje

dicotémica. requieran de maduracién | segun grupo

pulmonar, dentro de los utilizados

en nuestro servicio en la actualidad

de

pertenencia
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tenemos el SURFACEN de
produccién nacional obtenido del

pulmén del cerdo.

Maduracion Cualitativa Si. Empleo de esteroide en el periodo | NUmero y
pulmonar nominal No. prenatal y que se usa para lograr | porcentaje
dicotémica. una adecuada maduracién | segun grupo
pulmonar en el Recién Nacido | de
pretérmino. En nuestro medio se | pertenencia
utilizé la Betametasona.
Complicaciones Cualitativa Obstruccion de la canula. | Se describi6 las afectaciones | NUmero y
nominal Laceracion de la nariz. encontradas como resultado del | porcentaje
politbmica. uso del CPAP nasal segun grupo

Sangramiento nasal.
Sobredistension
pulmonar.

Distension abdominal.

de

pertenencia
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Sepsis adquirida.

Causas

fracaso

del

Cualitativa
nominal

politbmica.

Progresion de

dificultad respiratoria.

Apnea recurrente.
Sepsis.
Atelectasia.
Shock séptico.

Hipoxemia.

Patologia que motivé la intubacién
endotraqueal del recién nacido
después de haber sido colocado
en CPAP nasal.

NUmeroy
porcentaje
segun grupo
de

pertenencia
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1 Distribucion de los recién nacidos prematuros con CPAP nasal segln peso
al nacer. Hospital provincial Dr. Antonio Luaces Iraola. Enero del 2010 a Diciembre
del 2012. N=86

Peso al nacer Uso del CPAP Nasal.
en gramos
No. %

<1500 32 37.21
1500-1999 16 18.60
2000-2499 22 25.59
2500y mas 16 18.60
TOTAL 86 100

Fuentes: Historia clinica

En la tabla ndmero 1 se muestra la distribucion de los recién nacidos considerando el
peso al nacer y se observa que el grupo de peso en el que mas se utilizé el CPAP nasal
fue en el menor de 1500 gramos, dado que de 86 casos que se ventilaron con CPAP
nasal, 32 tuvieron un peso al nacer menor de 1500 gramos, para un 37.20 %, lo cual
concuerda con la literatura revisada pues se pueden mencionar los estudios realizados
por Ammari y colaboradores, en uno de los centros de mayor experiencia en el empleo
de CPAP, donde observaron que el CPAP nasal fue més utilizado en los neonatos con
peso menor de 1250 gramos, para un 76% de su muestra, y en un 50 % con peso menor
a 750 gramos. (56, 57). En otro estudio realizado por la Dra. Serrato Rojas en el 2011, en
Colombia se obtuvo como resultado que predomind la necesidad de asistencia

respiratoria con ventilacion no invasiva en aquellos pacientes cuyo peso estaba por
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debajo de los 1200g para un 54,5%. (58) En estudio realizado en la Unidad de Terapia
Intensiva Neonatal del Hospital brasilefio de Mandaqui en el 2008, donde se analizaron 87
pretérminos que se ventilaron con CPAP nasal, se obtuvo como resultado que 35
presentaron un peso menor a 1260 gramos, representando el 55% de la muestra.(59)
También se puede mencionar el estudio de del Dr. Tapia Rombo en la Unidad Médica de
Alta Especialidad, Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del Centro Médico
Nacional La Raza, Servicio de Neonatologia, donde se obtuvo un peso promedio 1303
gramos.(19, 46)

Tabla 2 Distribucién de los recién nacidos prematuros con CPAP nasal segun edad

gestacional.

Edad Uso del CPAP Nasal.
gestacional en

semanas No %
<30 17 19.77
30-31,6 15 17.44
32-33,6 38 44.19
34-36,6 16 18.60
TOTAL 86 100

En la tabla nUmero 2 se muestra la distribucion de los recién nacidos considerando la
edad gestacional y se observa que el grupo de edad en el que mas se utilizé el CPAP
nasal fue el comprendido entre las 32-33,6 semanas, 38 del total de recién nacidos, para
un 44.19 %, lo cual no concuerda exactamente con la literatura publicada, pues en los
estudios revisados esta modalidad ventilatoria fue mas utilizada en el pretérmino extremo,
se puede mencionar el estudio multicéntrico COIN trial, con una numerosa casuistica
(total de 610 RN), en el cual se encontr6 que esta modalidad ventilatoria fue mas

empleada en el RN con edad gestacional comprendida entre 25 y 28 semanas (54, 60) En
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otro estudio realizado con gran nimero de pacientes (n=1316) recién publicado de Finer N
y colaboradores (estudio SUPPORT), se aplic6 CPAP (5 cm) desde sala de partos
(profilactico) mas frecuentemente en aquellos que su edad gestacional se encontraba
entre 24 y 27+ 6 semanas. (61) Posteriormente, en 2008 se publicé un estudio
prospectivo, aleatorio y multicéntrico obteniéndose como resultado que del total de
pacientes el 53 % se encontraban entre 25y 26 semanas de edad gestacional, y 53.3 %
a los recién nacido entre 27 y 28 semanas (62). En estudio realizado por la Dra. Casa
Villarte del departamento de neonatologia y perinatologia de Bogota, en Colombia 2012,
de 54 pacientes, requirieron atencion especializada 26 de los mismos, para un 48%, los
cuales tenian edades gestacionales entre 24 y 26 semanas. (63) La diferencia entre los
resultados quizas esté relacionada con que en Cuba estadisticamente es mucho menor el
namero de nacimientos de neonatos mindsculos comparado con otros paises de los
cuales se reviso la bibliografia publicada, que son paises donde sus limites de viabilidad
son menores por lo que reportan cada afio mayor nimero de nacimientos en estos grupos

de edades.

Tabla 3 Distribucién de los recién nacidos prematuros con CPAP nasal segun via de

nacimiento.
Via de Uso del CPAP Nasal.
nacimiento

No. %
Cesarea 59 68.60
Parto 27 31.40
TOTAL 86 100

En la tabla nimero 3 se muestra la distribucion de los recién nacidos considerando
la via de nacimiento y se observa que la mayoria nacieron por cesarea, 59 para

un 68.60 % del total de la muestra, estos resultados concuerdan con lo revisado
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en la literatura. Se pueden mencionar como ejemplos los estudios realizados por
Lépez y colaboradores, donde compararon la prevalencia de la insuficiencia
respiratoria en neonatos nacidos por parto vaginal y por cesarea, llegando a la
conclusién que los neonatos nacidos que presentaron un cuadro de dificultad
respiratoria nacieron con mas frecuencia mediante cesarea. (62, 64) En estudio
realizado por el Licenciado Gonzalez Williams, en el 2007, predominé la via
cesérea, con un 50,9% de los casos estudiados. (21). En el 2007 se publicé un
estudio realizado por Castro Lopez en el Hospital Ginecobstétricos “Ramén
Gonzalez Coro”, La Habana Cuba, donde la mayor parte de los pacientes
estudiados nacieron por ceséarea, un 61,7 % del total de neonatos. (65) La ceséarea
es una de las causas mas significativas a considerar en la morbilidad neonatal en
las UCIN. Por muy comun que parezca debido a que se practica rutinariamente en
los hospitales ginecobstétricos, realmente encierra, por su propia naturaleza
binominal madre-feto, todo un potencial de complicaciones, lamentablemente en

la actualidad el indice de cesarea ha crecido considerablemente. (57)

Tabla 4 Distribucién de los recién nacidos prematuros con CPAP nasal teniendo en

cuenta el diagnostico.

Uso del CPAP
Diagndstico Nasal.

No. %
Taquipnea transitoria del Recién nacido 41 47.67
Sepsis de inicio precoz 18 20.93
Apnea 7 8.14
Anemia Aguda 1 1.16
Otros 19 22.10
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TOTAL 86 100

En la tabla numero 4 se muestra la distribucion de los recién nacidos teniendo en cuenta
el diagndstico que lo llevd a la ventilacion no invasiva y se observa que del total de recién
nacidos que se ventilaron con CPAP nasal, 41 presentaron Taquipnea Transitoria del
recién nacido, siendo la patologia que mas motivd el empleo de esta modalidad
ventilatoria, para un 47. 67 % del total, lo cual coincide con lo revisado en la literatura,
pues acorde con las guias clinicas de Per(, Chile y México, se reportan prevalencia del
SDR de 20 a 40%, en rango superior se informa la prevalencia del 44.2% en estudio
realizado por la Dra. Zamorano y colaboradores. (66, 67) En otros trabajos investigativos
publicado en el 2007 como los realizado por Castro Lopez y colaboradores en el Hospital
Ginecobstétricos “Ramoén Gonzalez Coro” de La Habana Cuba, se reportd una
prevalencia mas elevada de 69.2%.(65, 68) Estudio retrospectivo, exploratorio, el cual
incluyé todos los pacientes con 34 a 36.6 semanas con SDR ingresados por un periodo
de tres afios, en el Hospital General de Rioverde, México, el diagndstico mas frecuente

fue el de Taquipnea Transitoria del Recién Nacido, para un 25%.(69)

Tabla 5 Distribucién de los recién nacidos prematuros con CPAP nasal teniendo en

cuenta la duraciéon de la ventilacion.

Duracion de la ventilacion no Uso del CPAP Nasal.
invasiva en horas.

No. %
Menos de 24 20 23.26
24-48 32 37.21
49-72 23 26.74
Mas de 72 11 12.79
TOTAL 86 100
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En la tabla numero 5 se muestra la distribucion de los recién nacidos teniendo en cuenta
la duracion promedio de la ventilacién con CPAP nasal, obteniéndose como resultado que
el tiempo promedio mas frecuente de empleo del CPAP nasal fue entre 24 y 48 horas, en
32 de los casos para un 37.21 %, lo cual concuerda con la literatura revisada. Se puede
mencionar como ejemplo un estudio prospectivo aleatorizado realizado en el Hospital
General Universitario Gregorio Marafién, Madrid en el 2008, donde se informé que el 46%
de los nifios tratados inicialmente con CPAP nasal requirieron menos dias de ventilacion
mecanica, promediando entre 1 y 2 dias en ventilacién. (68, 70) Otros estudios muestran
similares resultados como los estudios SUPPORT, COIN, CURPAP y el de Dunn y
colaboradores que demuestran que los neonatos manejados con CPAP nasal temprano
requirieron menos dias en ventilacion mecanica. (71, 72) En estudio realizado por la Dra.
Casa Villarte del departamento de neonatologia y perinatologia de Bogota, en Colombia
2012, el tiempo de uso de ventilacién no invasiva fue entre 3 y 359.5 horas con una
mediana de 2 dias (49,6 hrs) (63).

Tabla 6 Distribucién de los recién nacidos prematuros con CPAP nasal teniendo en

cuenta el empleo de maduracion pulmonar prenatal.

Maduraciéon pulmonar No %

No 52 60.47
Si 34 39.53
Total 86 100

En la tabla nimero 6 se muestra la distribucion de los recién nacidos teniendo en cuenta
el empleo de maduracién pulmonar prenatal, observandose que solamente en 34 del total
de recién nacidos estudiados que se ventilaron con CPAP nasal, se emple6 maduracion
pulmonar, para un 39.53 %, lo cual no concuerda con la literatura revisada donde en la

mayoria de los recién nacidos en los que se emple6 CPAP nasal se aplicd esteroides
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antenatales, se puede mencionar como ejemplo los estudios de Levesque Yy
colaboradores donde obtuvieron como resultados que mas del 80 % recibieron
maduracion pulmonar prenatal.(73) Otro estudio del cual se puede hacer referencia es al
realizado por la Dra. Téllez y colaboradores en México, donde obtuvo que el 70.9% recibio
esquema completo de maduracion pulmonar. (74) La diferencia pudiera estar relacionada
con que en el modelo oficial de historia clinica del recién nacido utilizado, no se recoge
este dato, por otra parte algunas de las madres de estos recién nacidos eran pacientes
que presentaron pre eclampsia grave y en estos casos algunos médicos recomiendan no

usar los esteroides porque estos pueden elevar la tension arterial.

Tabla 7 Distribucion de los recién nacidos prematuros con CPAP nasal teniendo en

cuenta el empleo de Surfactante exdgeno.

Surfactante exdgeno. No %

No 78 90.70
Si 8 9.30
Total 86 100

En la tabla nimero 7 se muestra la distribucién de los recién nacidos prematuros con
CPAP nasal teniendo en cuenta el empleo de surfactante exdégeno, donde se observa
como resultado que en 8 casos del total se empled surfactante exégeno, para un 9.30 %,
esto concuerda con la bibliografia revisada donde se muestra que con el empleo del
CPAP nasal como estrategia de tratamiento se reduce el empleo de surfactante pulmonar.
La administracién de surfactante exdgeno, cambid la evolucién del distrés respiratorio,
facilitando el manejo del recién nacido con SDR, al evitar la ventilacibn mecanica y/o
reducir significativamente su duracion y complicaciones. En trabajos realizados por Verder
y colaboradores demostraron que el uso de surfactante en forma precoz, seguido
rapidamente de extubacion y CPAP nasal (conocido como estrategia INSURE), reduce la
necesidad de intubacién de 68% a 25% entre los tratados tardiamente versus los tratados
precozmente.(56) En un estudio realizado por The Texas Neonatal Research Group, en el

cual se aleatorizé a prematuros de peso mayor a 12509 a intubacion y surfactante, versus
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mantener en CPAP como tratamiento en SDR, se encontré que un grupo de estos RN
nunca requirié ser intubado.(40) Estos resultados sugieren que un grupo de prematuros,
pueden ser manejados so6lo con CPAP, sin necesidad de intubacién ni surfactante,
evitando asi las complicaciones asociadas a esta terapia. Podemos mencionar como
ejemplo un estudio realizado por la Dra. Téllez en México donde de 31 paciente que se
ventilaron con CPAP nasal, solo se le aplico surfactante exdgeno a un 12.9 % de los
mismos. (74) En la revision Cochrane del afio 2007 respecto a la estrategia INSURE se
encontré que solo el 48,5% del grupo requirié surfactante como parte de su tratamiento.
(75) EIl doctor Morley y sus colaboradores de la Universidad de Melbourne, Australia,
realizaron un estudio en 610 bebés, donde se observé que el uso de surfactante se
redujo a la mitad, solo en un 23 % fue necesario este tratamiento. (51) Aly y
colaboradores en sus estudios observaron que se utiliz6 Surfactante en un 13.3 % de los

casos. (76)

Tabla 8 Distribucion de los recién nacidos prematuros con CPAP nasal teniendo en

cuenta las complicaciones mas frecuentes. N=86

Complicaciones mas frecuentes.
No %*

Distension Abdominal 9 10.47
Laceracion de la nariz 4 4.65
Sangramiento nasal 3 3.49
Obstruccién de la canula 2 2.32
Sobredistension pulmonar 1 1.16
Sepsis adquirida 1 1.16

*Se ha calculado tomando como referencia la muestra.
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En la tabla nimero 8 se muestra la distribucion de los recién nacidos teniendo en cuenta
las complicaciones mas frecuentes con el empleo del CPAP nasal, obteniéndose como
resultado que la complicacion que mas se presento fue la distension abdominal, 9 casos
para un 45 % del total de complicaciones presentadas, coincidiendo mas de una en
algunos pacientes, este resultado estd de acuerdo con la literatura, pues cuando se
revisaron otros trabajos se observé que la distension intestinal marcada ("abdomen de
CPAP"), secundaria al paso del aire deglutido hacia las vias digestivas, que influye asi
para que no ocurra una adecuada tolerancia géstrica, es reconocida frecuentemente en
pacientes con esta terapia.( 46, 67 ) .En el estudio realizado por la Dra. Téllez se
corroboré enterocolitis necrosante en 38.7% de los neonatos: 30.7% de grado |, 16.6%
de grado 11B, 41.6% de grado IlIA y 8.3% de grado IlIB. (74, 77) En estudio prospectivo
realizado en cuidados intensivos neonatales del Hospital La Fe durante un afio, por Laso
y colaboradores se obtuvo distension abdominal entre leve y moderada en el 79 %, vy
grave en el 5 % de los casos. (78) En la mayoria de los casos concomité mas de una
complicacién en un mismo neonato, mas frecuentemente observada la laceracién de la
nariz con sangramiento nasal por la utilizacién de los prong nasales, como se reporta en
la literatura revisada, ejemplo de ello es el estudio realizado por la Dra. Serratos de la
Universidad Nacional de Colombia 2011, donde se observé 4 complicaciones, una fue

epistaxis y hubo 3 casos de lesion por presion en la columnela. (58)

Tabla 9 Causas que llevaron al fracaso del CPAP nasal. N=18

Causas de fracaso del CPAP nasal.

No %
Progresion de la dificultad respiratoria 9 50.00
Apnea recurrente 3 16.66
Sepsis 2 11.11
Atelectasia 2 11.11
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Shock séptico 1 5.56
Hipoxemia 1 5.56
TOTAL 18 100

En la tabla numero 9 se muestra la distribucion de los recién nacidos teniendo en
cuenta las causas que llevaron al fracaso del CPAP nasal, obteniéndose como
resultado que fue la progresion de la dificultad respiratoria la causa que mas llevo
a la intubacion de los pacientes, con 9 casos para un 50 %. Se estima que cerca
de un 28 a 35 % de los pacientes en los que se usa CPAP en forma adecuada no
mejoran y requieren ventilacion mecanica. No se encontro total concordancia entre
este estudio y lo revisado, pues las investigaciones publicadas muestran gran
variedad en cuanto a la principal causa de fallo. En estudio realizado por la Dra.
Téllez, la primera causa de fracaso de esta modalidad ventilatoria no invasiva fue
la sepsis con un 44. 4 % de los casos. (74) En otro estudio realizado por el Dr.
Yllescas y colaboradores se reportdé como principal causa de fracaso la hipoxemia,
en un 46. 6 % de los casos. (79) Son varios los estudios que mencionan el escape
aéreo y las apneas recurrentes como primeras causas de fracaso de este método
ventilatorio, por ejemplo en el estudio prospectivo aleatorizado realizado por Jesus
Lépez-Herce Cid, en el Hospital General Universitario Gregorio Marafién, de
Madrid, publicado en abril 2008, se obtuvo como resultado que los nifios tratados
con CPAP nasal presentaran mayor incidencia de neumotorax, un 9 % del total de
neonatos. (80) Estos resultados tan diversos pueden estar en relaciébn con que en
los estudios controlados citados y varios otros, no hay uniformidad en la poblacion
a estudiar, la presién a emplear y el tipo de CPAP utilizado, ente otras diferencias.
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CONCLUSIONES

El mayor nimero de pacientes que recibieron tratamiento con CPAP nasal correspondi6 a
los menores de 1500 gramos y con edad gestacional entre 32-33.6 semanas, siendo la
cesarea la via del parto mas utilizada en estos casos. La principal causa que motivé el
uso de esta modalidad ventilatoria fue la taquipnea transitoria del recién nacido. La
mayoria de los neonatos se ventilo entre 24-48 hora. Mas de la mitad de los pacientes en
estudio recibié maduracion pulmonar prenatal con Betametasona y aproximadamente la
décima parte de los mismos recibié tratamiento con surfactante pulmonar. La principal
complicacion observada fue la distension abdominal secundaria al paso de aire hacia las
vias digestivas. La principal causa de fracaso del uso del CPAP nasal fue la progresién de

la dificultad respiratoria presente en la mitad de los casos seguido de la apnea recurrente.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda para préximos estudios que se pueda abarcar un periodo més largo para
la recoleccién de datos, para asi obtener una muestra mas representativa. Seria factible
considerar otras variables mas especificas como tipo de CPAP a emplear, estrategia de
parametros ventilatorios a usar, seguimiento a largo plazo, eficacia del método utilizado,
complicaciones con el uso prolongado de este dispositivo, teniendo en cuenta la poca

evidencia cientifica que se encuentra sobre estas variables.
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