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RESUMEN

El uso de Presion Positiva Continua en la Via Aérea ha sido ampliamente utilizado durante las
cuatro ultimas décadas en el manejo del Sindrome de Dificultad Respiratorio del recién nacido,
convirtiéendose en un modo ventilatorio eficaz, econdmico y beneficioso; actualmente se ha
convertido en la primera herramienta en la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal brindando un
Optimo soporte de oxigeno y facilitando la apertura alveolar, combinada con otras alternativas
terapéuticas como el remplazado de surfactante y el uso de corticoides prenatales con el fin de
optimizar la funcién pulmonar y disminuir la injuria pulmonar. En el presente articulo, se presenta
una revision sobre el uso de la presién positiva continua en la via aérea en el recién nacido
desde sus inicios, sus diferentes formas de administracion de flujo continuo y variable con los
dispositivos utilizados para su entrega en los neonatos como los prongs y canulas nasales y
binasales, mascaras faciales, entre otros. También las indicaciones, posibles complicaciones y
beneficios de la presion positiva, resaltando este modo ventilatorio como estrategia importante en
el manejo del recién nacido con sindrome de dificultad respiratorio, como alternativa a la intubacion
o destete de la ventilacion invasiva disminuyendo la injuria pulmonar ocasionada por este modo
ventilatorio, en el manejo de la apnea del prematuro.
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SPONTANEOUS BREATHING WITH CONTINUOUS POSITIVE
PRESSURE IN THE AIRWAY IN NEONATES

ABSTRACT

The use of continuous positive pressure in the airway has been widely used over the past four
decades in the management of respiratory distress syndrome of the newborn, becoming a effective,
economic and beneficial ventilatory way, now has become the first tool in the Neonatal Intensive
Care Unit to provide optimal support of oxygen and facilitating the alveolar opening, combined with
other therapeutic alternatives such as the replacement of surfactant and the use of prenatal
corticosteroids in order to optimize lung function and reduce pulmonary insult. This article, presents
a review on the use of continuous positive pressure in the airway in the newborn from its origin , its
different forms of continuous and variable flow administration with the devices used for delivery in
infants as the nasal prongs and cannulas and binasal, face masks, among others. Also, the
indications, complications and potential benefits of positive pressure, sanding out this ventilatory
way as an important strategy in the management of newborns with respiratory distress syndrome,
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as an alternative to intubation or invasive ventilation weaning, diminishing lung injury caused by
this invasive ventilatory mode, in the management of apnea of the premature.
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INTRODUCCION

La Presion Positiva Continua en la Via Aérea (CPAP), es un modo de ventilacion
no invasiva en el cual se aplica una presiéon positiva en la via aérea del paciente
que respira espontaneamente durante todo el ciclo respiratorio. La aplicacién de
presion positiva se inicio en la década de los 30 cuando Poulton, Bullawa y
Barach y cols, describieron la utilizacion de mascaras faciales para diferentes
patologias pulmonares, tales como la insuficiencia respiratoria aguda, la neumonia
y el edema pulmonar(1).

Durante los afios 50 y 60 fue utilizaba ocasionalmente en la practica clinica, en
1971 el CPAP fue utilizado por primera vez en los paciente neonatos a través de
un tubo endotraqueal con importantes efectos a nivel pulmonar mejorando la
oxigenacion mediante el reclutamiento de las unidades alveolares colapsadas,
aumentando la relacién ventilacion-perfusion, optimizando los volumenes
pulmonares, mejorando la capacidad residual funcional (CRF)(2).

Agostino en 1973, sugirid un dispositivo nasal para la aplicacion de presion
positiva continua en la via aérea (CPAPN).(3) convirtiéendose en el principal
manejo del sindrome de dificultad respiratoria (SDR) del recién nacido. En el
transcurso de los afios 80 y comienzos de los 90 se pierde favoritismo debido a los
efectos secundarios presentados en los recién nacidos como neumotorax y
distension géstrica pero durante la Ultima década gracias a los avances
tecnoldgicos que permiten la creacién de ventiladores de Ultima generacién que
permiten el monitoreo pulmonar y nuevos modos ventilatorios permitiendo que la
aplicacion de CPAP como tratamiento importante en el SDR del recién nacido(1).
La mortalidad neonatal ha sido descrita con mayor frecuencia en el grupo de
riesgo de recién nacido pretérmino (RNPT) ya que su inmadurez conlleva al SDR
del neonato o enfermedad de membrana hialina (EMH), patologia causada
basicamente por la falta de surfactante, sustancia (lipoproteina) que ayuda al
pulmén para hacer una interfase entre agua-aire disminuyendo la tensién
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por los neumocitos tipo Il que recubre los alvéolos. A pesar de la presencia
temprana de surfactante (semana 22 de gestacion), este no es excretado al
pulmén sino de forma tardia(4).

La disminucion o falta de esta sustancia hace que el neonato sea incapaz de
generar el aumento de la presion inspiratoria requerido para insuflar las unidades
alveolares, esto sumado al aumento de la tension superficial produce una
tendencia al colapso alveolar reflejado en el desarrollo de atelectasias progresivas,
aumento de la resistencia pulmonar, disminucién de la distensibilidad pulmonar,
disminucién de la CRF lo que conlleva a que el neonato realice un mayor esfuerzo
respiratorio caracterizado por hipoxemia y acidosis respiratoria, reflejandose e un
aumento de trabajo respiratorio del paciente, por lo cual el recién nacido necesita
ayuda para respirar adecuadamente a través de un respirador mecanico(4)

En el sistema respiratorio la presion positiva favorece al incremento de los
volimenes pulmonares y de la CRF, disminucion de la resistencia total de la via
aérea y aumento de la distensibilidad pulmonar, mejora la frecuencia respiratoria,
el volumen corriente y el volumen minuto, la regularidad de la respiracion, mejora
el metabolismo del surfactante, la actividad de la pared toracica, de las vias
respiratorias y de la faringe (estabilidad neumatica) con la subsecuente mejoria del
patron respiratorio (5).

A través de la historia se han utilizado numerosos dispositivos para la entrega de
presion positiva continua en la via aérea en el recién nacido, su primera
aplicacion al recién nacido prematuro con SDR fue a través de un tubo
endotraqueal, seguido por la introduccion de la cabeza en una camara de presiéon
(6) Los posteriores dispositivos incluyeron una bolsa plastica presurizada sobre la
cabeza del lactante (7) seguida por la camara facial, la cual consistia en una
camara de aluminio colocada alrededor de la cabeza (8) debido a su incomodidad
y efectos secundarios se dejaron de utilizar y se continué con dispositivos nasales
que se caracterizaban por su facil uso y confort para las neonatos. Existe gran
variedad de dispositivos nasales tales como los prongs nasales estos tienen
diferentes longitudes unos son cortos y otro largos (9) la canula nasofaringe son
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comodas y faciles de utilizar, las canulas binasales son sencillos y efectivos pero
pueden producir laceraciones nasales y aumentar el trabajo respiratorio (3)

Hoy en dia hay un gran numero de sistemas de suministro y conductores de flujo,
sin embargo la entrega de CPAP necesita de tres mecanismos esenciales:
generacion de flujo, un interfaz de las vias respiratorias y un sistema de presion
positiva( 10)

La mezcla de gases entregada a través del CPAP se hace a través de flujo
continuo o flujo variable. Hasta los afios 80, solamente fue utilizado el flujo
continuo, que es un flujo de gas generado en una fuente conducido hacia la rama
inspiratoria del circuito que ofrece la resistencia al flujo, esta resistencia puede ser
ofrecida por una valvula que generalmente es utilizada en el ventilador.(1)

Una segunda forma de brindar flujo continuo es mediante el “CPAP burbuja”
(creado en los afios setenta), en donde el gas mezclado fluye al recién nacido
después de ser calentado y humidificado. La presién puede ser entregada de
varias formas, una de estas es mediante prongs nasal, cuando la presion en el
dispositivo es generada por un flujo continuo el gas pasa a los prongs nasales con
el extremo distal colocado bajo el agua a una profundidad determinada para
proporcionar el nivel de CPAP deseado (11).

Otro sistema de flujo continuo, es la valvula de chorro de gas Benveniste
comunmente utilizado en Escandinavia, consiste en dos tubos colocados
coaxialmente y unidos por un anillo, este dispositivo trabaja a través del principio
Venturi para generar presion. La valvula de chorro de gas es conectada a una
fuente de gas mezclado que pasa al recién nacido mediante un prongs nasal Unico
0 prongs binasales (1) este sistema necesita de un flujo de 14 Litros por minuto
para generar una presion de 3 a 10.5 cm H20.

La otra forma de entrega de CPAP es a través de flujo variable, que genera
energia que proviene del jet de gas humedo y fresco, la presion del jet es activado
por el esfuerzo del paciente para mantener una presion estable. Este modo reduce
el trabajo respiratorio, estos dispositivos utilizan el principio de Bernoulli a través

de inyectores de chorro duales dirigidos hacia cada prongs nasal con el fin de



mantener una presion constante, si el paciente requiere mas flujo inspiratorio el
sistema venturi entrega el flujo adicional (12).

En la préactica clinica el uso del CPAP como modo ventilatorio no invasivo, en
recién nacidos a término (RNAT) y recién nacidos pretérmino (RNPT). se ha
dirigido al manejo de multiples trastornos tanto de de origen pulmonar y no
pulmonar. Los diferentes estudios, han aplicado la presion positiva continua en el
manejo de SDR en neonatos, apnea de la prematurez, como destete ventilatorio,
como forma alternativa a la intubacién endotraqueal, CPAP junto con reemplazo
de surfactante, en ductos arterioso persistente, sindrome de aspiracion de
meconio. A continuacion algunos de los estudios sobre la aplicacion clinica del
CPAP en (RNAT) y (RNPT).

Una de las razones mas comunes para la admision de recién nacidos a la unidad
de cuidados intensivos neonatales (UCINs) es el SDR, las causas pueden ser de
origen pulmonar o extra-pulmonar, entre estas Ultimas se incluyen patologias de
origen cardiaco, infecciosas, metabolicas o del sistema nervioso central. A pesar
de que el SDR es principalmente una patologia coman entre los RNPT algunos
RNAT normalmente de 34 a 37 semanas de gestacion, pueden verse afectados
por diferentes causas entre ellas: diabetes materna, parto por ceséarea, parto
multiple, asfixia perinatal, entre otras.

Para el manejo de SDR del recién nacido puede hacerse necesario el uso de
asistencia ventilatoria invasiva o0 no invasiva. (13) La asistencia respiratoria
mecanica invasiva a través de un tubo orotragueal durante un tiempo determinado
y la exposicion a las altas concentraciones de oxigeno puede causar posibles
lesiones a nivel pulmonar desencadenando la displacia broncopulmonar (DBP) la
cual se caracterizaba por lesiones importantes de las vias respiratorias,
metaplasia del epitelio, hipertrofia del musculo liso y fibrosis pulmonar
acompafada de enfisema. La utilizacion de la ventilacibn mecanica no invasiva
permite un desarrollo normal del pulmoén y disminuir la incidencia de DBP. (14)
Actualmente, el CPAP es el modo ventilatorio utilizado para evitar la intubacion y
la VM, manteniendo la CRF vy permitiendo que el neonato respire
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de Aly; Massaro; Patel y Mohandes (2.005) se evidencio que la presencia de DBP
fue mayor en recién nacidos intubados comparados con los que se les administré
CPAP, aunque la incidencia fue de un 28% en los pacientes extubados y pasados
a CPAP rapidamente. Sin embargo, resultados experimentales con animales han
demostrado que este modo ventilatorio causa menos dafio que la ventilacién
convencional, no se dispone de informacion acerca del dafio pulmonar a la
exposicion de oxigeno a través del uso de presion positiva continua. (15)

A pesar de que la terapia con surfactante ha reducido la mortalidad a causa del
SDR no ha reducido la incidencia de DBP, probablemente por el aumento de la
supervivencia de prematuros cada vez mas inmaduros, la aplicacion de CPAP
poco después del nacimiento en lugar de la intubacién endotraqueal y uso de la
ventilacion mecénica se asocia a una menor incidencia de la DBP. Segun el
informe, la asistencia ventilatoria mecéanica se evitd en aproximadamente un tercio
de los bebés con una edad gestacional de 25 semanas 0 menos y en casi el 80%
de los lactantes con una edad gestacional de 28 semanas 0 mas.

Es asi como la insuficiencia respiratoria secundaria a la deficiencia de surfactante,
es actualmente una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en los
recién nacidos prematuros, la terapia de reemplazo de surfactante reduce
sustancialmente estas tasas en dicha poblacién, minimizando el riesgo de DBP y
al tiempo posibles alteraciones en el desarrollo neuroldgico, conductual vy
pulmonar del recién nacido. Se ha planteado una estrategia de tratamiento para el
neonato con SDR con resultados exitosos en la que se administra presion positiva
continua en la via aérea junto con reemplazo de surfactante (16).

La apnea de la prematurez se ha definido como el cese de la respiracion de mas
de 15 segundos de duracion, acompanada de desaturacion y bradicardia, siendo
comun en RNPT y requiriendo intervencion con el fin de evitar la muerte del
prematuro su incidencia es inversamente proporcional a la edad gestacional
siendo muy alta en los prematuros inmaduros. La apnea ha sido clasificada en tres
grupos: central, obstructiva y mixtas (17)

El uso de CPAP en el tratamiento de la apnea de la prematurez es ampliamente

utilizado convirtiéndose en una forma segura y efectiva de manejo, ya que los



episodios que se presentan a menudo llevan un componente obstructivo, la
presién positiva parece ser eficaz debido a la estabilidad que brinda a la via aérea
superior disminuyendo el riesgo de obstruccion de la faringe o de la laringe. (17)

Cada vez mas el manejo de la alteracion pulmonar en el recién nacido se dirige a
reducir al minimo la necesidad de ventilacidbn mecéanica prolongada y disminuir asi
la lesién inducida por el ventilador y la toxicidad de oxigeno, sin embargo la
extubacion precoz puede no ser exitosa debido a la inestabilidad de la via aérea
superior, la deficiencia de las unidades funcionales, presencia de atelectasias y
dafio pulmonar residual, numerosos investigadores, han demostrado que el CPAP
ha sido eficaz como modo de destete ventilatorio, por los efectos positivos frente al

manejo de la atelectasia, mejoria de la oxigenacién y disminucion de la apnea.(18)

CONCLUSIONES

El uso de ventilacion mecénica en los pacientes con falla respiratoria ha
disminuido la mortalidad de estos durante los ultimos afios, logrando disminuir el
trabajo respiratorio y manteniendo una funcién pulmonar optima.

El uso de la ventilacion mecanica convencional en los neonatos por largos
periodos de tiempo trae consigo lesiones pulmonares tales como barotrauma,
neumotorax o displasia broncopulmonar debido a la inmadurez pulmonar de los
recién nacidos.

Durante las ultimas décadas se ha utilizado el CPAP (presion continua en la via
aérea) como un modo de ventilacion mecanica para tratar a los recién nacidos con
sindrome de dificultad respiratoria, con el objetivo de mantener la apertura
alveolar conservando la produccién de surfactante manteniendo una adecuada
relacion ventilacion perfusion y garantizar una apropiada oxigenacion.

Diferentes estudios han establecido que el uso temprano del CPAP previene la
necesidad de ventilacion mecanica invasiva y disminuye las lesiones pulmonares
inducidas por la ventilacion y la toxicidad por el oxigeno.

Se han utilizado diferente formas de generar presion positiva durante el ciclo

respiratorio tales como el CPAP burbuja, el generador de flujo variable jet y el



sistema Benveniste, unos con mayor frecuencia que otros, dependiendo de las

instituciones y sus posibilidades.
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