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Papel actual de la presion positiva continua en la via aérea en el

sindrome de dificultad respiratoria y nuevas evidencias
Current role of —and new evidence for—continuous positive airway pressure in respiratory

distress syndrome

Lorenzo Osorno Covarrubias

RESUMEN

La ventilacién mecanica y el uso temprano o profilactico de surfac-
tantes han sido el estdndar de manejo de neonatos con sindrome
de dificultad respiratoria. La evidencia a favor de esta practica esta
sustentada en meta-analisis de ensayos clinicos bien controlados.
A finales de los 80, estudios observacionales mostraron que los
centros que utilizaban la presion positiva continua en la via aérea
(CPAP) nasal como método primario de asistencia ventilatoria,
tenian menor tasa de displasia broncopulmonar y asistian menos
a la ventilacion a sus neonatos. La falta de evidencias mas solidas
ha sido una de las causas por las que este modo de atencién haya
permanecido restringido a pocos centros perinatales.

Se revisaron los ensayos clinicos de la ultima década que compa-
ran el uso profilactico o temprano de CPAP nasal vs la ventilacion
mecanica en neonatos de muy bajo peso, con el uso profilactico
o selectivo de surfactante, y la extubacion pronta o programada.
Las investigaciones recientes permiten afirmar que el CPAP nasal
temprano es una alternativa a la intubacién y surfactante, en pre-
maturos extremos en sala de partos. Disminuye la necesidad de
la ventilacién mecanica, del uso de surfactante y esteroides para
la displasia broncopulmonar. Un umbral bajo para surfactante en
neonatos asistidos tempranamente con CPAP disminuye la nece-
sidad de ventilacion mecanica.

Palabras clave: presion positiva continua en la via aérea, sindrome
de dificultad respiratoria, surfactante.

INTRODUCCION

En este trabajo se utilizaron las siglas en inglés CPAP
(continuous positive airway pressure) para referirnos a
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ABSTRACT

Mechanical ventilation and early or prophylactic surfactant has been
the standard of care for many years in neonates with respiratory
distress syndrome (RDS). The evidence for this practice is supported
in metaanalysis of well-controlled clinical trials. Observational stud-
ies showed by the end of the 1980s that perinatal centers that used
continuous positive airway pressure (CPAP) as the primary method
of ventilatory support had a lower rate of bronchopulmonary dyspla-
sia and used less ventilation for their neonates. Lack of more solid
evidence has been one of the reasons for which this method of care
of RDS has remained restricted to few perinatal centers worldwide.
Randomized multicenter clinical trials carried out during the last de-
cade in very low birth weight neonates, which compare prophylactic
or early nasal CPAP vs. mechanical ventilation with prophylactic
or selective surfactant with early or programmed extubation, were
reviewed.

Recent clinical trials enable us to assert that early nasal CPAP is
an alternative to intubation, and surfactant in the delivery room
diminishes the need for mechanical ventilation, use of surfactant
and steroids for bronchopulmonary dysplasia. A low threshold for
surfactant in neonates supported early with CPAP diminishes the
need for mechanical ventilation.

Key words: continuous positive airway pressure, respiratory dis-
tress syndrome, surfactant.

la presion positiva continua en la via aérea (PPCVA), ya
que estas siglas se utilizan ampliamente y se aceptan en
la practica clinica diaria. Se hace referenciaa CPAP como
el método de apoyo ventilatorio mas que a la presion en
la via aérea.

En el presente trabajo se revisd la evidencia de la
eficacia y seguridad del CPAP nasal en neonatos con
sindrome de dificultad respiratoria, desde los ensayos
clinicos iniciales en la década de los 70 hasta la actualidad.
Se revisaron todos ensayos clinicos escritos en inglés que
aparecen en PubMed, de 1995 a la fecha, con las siguientes
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palabras clave: continuous positive airway pressure, infant
newborn, respiratory distress syndrome. Se analizaron
las causas por las cuales este método cayd en desuso y,
posteriormente, resurgié el interés por este tratamiento.

Alaluz de los trabajos publicados en la ultima década,
el autor intenta responder a varios dilemas clinicos: ¢qué
elegir, soporte inicial CPAP nasal o intubacion y surfac-
tante?, ;cuando utilizar surfactante en neonatos asistidos
tempranamente con CPAP?, ;cuando iniciar el CPAP?,
Jtiene ventajas la extubacion pronta vs. la convencional
post surfactante?

Al final del texto se resume la informacion presentada
respecto a la utilizacion de CPAP nasal en neonatos pre-
término con sindrome de dificultad respiratoria.

Evidencia de la eficacia y seguridad del CPAP nasal en
la década de los 70

La aplicacion de una presion de distension continua en la
via aérea en neonatos con sindrome de dificultad respira-
toria (SDR) en la década de los 70, a partir del trabajo de
Gregory y colaboradores,! tuvo un impacto enorme en la
morbimortalidad neonatal, con un descenso de 50% en la
mortalidad general por SDR [RR 0,52 (IC95% 0,32-0,87)]
y de 76% en los neonatos con peso al nacer mayor de 1,500
g [RR 0,24 (IC95% 0,07- 0,84)], con una disminucion
de 40% en la necesidad de ventilacion mecanica.? Este
efecto es comparable al obtenido 20 afios mas tarde con
la utilizacion del surfactante alveolar.

Este sencillo método terapéutico se diseminé rapi-
damente en el mundo. Sin embargo, su uso disminuy6
posteriormente por varias causas, entre las que se encuen-
tran la disponibilidad de ventiladores mecanicos disefiados
especificamente para neonatos; la tasa alta de fallas en
neonatos menores de 1,500 g, y el mayor riesgo de neumo-
torax.2 Otros factores que influyeron posteriormente fueron
la disponibilidad de surfactante exdgeno y la percepcion
del personal de que el neonato en CPAP requiere de mas
cuidados médicos y de enfermeria.

Impacto de la terapia con surfactante exdgeno en la
morbimortalidad por SDR

El uso de surfactante exdgeno en el tratamiento del SDR
ha sido un parteaguas en el tratamiento del SDR. Se cons-
tituy6 rapidamente en el estandar de tratamiento. Seger
y Soll, en un meta analisis, reportaron una disminucion
de 32% en la morbimortalidad neonatal, 53% en fugas

pulmonares, 17% el riesgo de displasia broncopulmonar
(DBP) o muerte a los 28 dias.? Los beneficios son mayores
durante la aplicacion temprana (en las primeras 2 horas)
vs. la tardia (SDR establecido): menor mortalidad [RR
0.87 (0.77, 0.99)]; menos neumotorax [RR 0.70 (0.59,
0.82)]; y menor DBP [RR 0.70 (0.55, 0.88)].* Ain mas,
en neonatos menores de 32 semanas de edad gestacional
el uso profilactico (en los primeros 15-30 minutos) tiene
mas beneficios que el de rescate (después de 2 horas),
menor mortalidad [RR 0.61 (0.48, 0.77)], menos neumo-
térax [RR 0.62 (0.42, 0.89)], menor DBP o muerte [RR
0.85 (0.76, 0.95)].°

Causas del resurgimiento del CPAP desde fines de los
80 alafecha

A fines de la década de los 80 resurgi6 el interés por el
CPAP a partir del trabajo de Avery y colaboradores,® quie-
nes compararon la tasa de DBP en ocho centros perinatales
en los Estados Unidos. El centro con la tasa mas baja de
DBP fue el de la Universidad de Columbia, en Nueva
York, que utilizaba el CPAP nasal (NCPAP) como método
primario de asistencia en neonatos pretérmino con SDR,
y presentd menor proporcion de neonatos asistidos con
ventilacion mecénica, con una tasa similar de mortalidad.

El efecto benéfico del NCPAP en la prevencion de DBP
ha sido apoyado por otros estudios observacionales. En un
analisis de regresion logistica multivariada se encontré que
el inicio de la ventilacion mecénica (vs. NCPAP), explica
la diferencia entre la prevalencia de DBP en dos hospitales
(Babies’ en Nueva York 4% y Boston 22%).”

La asociacion entre ventilacion mecanica y displasia
broncopulmonar y el papel protector del CPAP en esta
patologia ha sido bastante consistente en varios estudios
observacionales con controles histdricos, antes y después
de implementar el CPAP como método primario de asisten-
cia a la ventilacién.®!> Sin embargo, a la fecha, se carecia
de ensayos clinicos que avalaran dichas observaciones.

Papel de la ventilacion mecéanica en la generacion de
la DBP

Varios experimentos en animales pretérmino han mostrado
la asociacién de la ventilacion mecénica con DBP: La
ventilacion mecénica breve, con volumen corriente alto,
inicia el dafio pulmonar en corderos pretérmino.'® Los
corderos pretérmino asistidos con CPAP presentaron me-
nores niveles de indicadores de inflamacién comparados
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con los sometidos a ventilacion mecénica.'” Los babuinos
pretérmino que se manejaron con surfactante temprano y
CPAP comparados con los que solo recibieron surfactante y
ventilacion mecanica gentil a los 28 dias de edad posnatal,
presentaron mayor eficiencia respiratoria (mayor razon a/A
de O,, menor resistencia ventilatoria, mayor distensibilidad
dindmica, curva presion volumen normales), favorece la
formacion de alveolos pulmonares y previene cambios
compatibles con DBP.'®

Bohrer y colaboradores demostraron que, aun, un perio-
do breve de ventilacion mecénica induce la elevacion de
los niveles de citoquinas proinflamatorias hasta 10 veces el
nivel basal en neonatos pretérmino tardios y de término."

Los mecanismos del dafio pulmonar inducido por la
ventilacion mecanica incluyen la presion alta en la via
aérea (barotrauma), el volumen pulmonar excesivo (volu-
trauma), el colapso y re-expasion alveolar (atelectotrauma)
y la inflamacion exagerada (biotrauma).?

Patogenia de la DBP compleja y multifactorial

La inflamacién pulmonar tiene un papel central en la
patogénesis compleja y multifactorial de la displasia bron-
copulmonar. La poblacion mas susceptible es la de menor
edad gestacional, peso bajo al nacer, sexo masculino,
caucasico, factores genéticos, retardo en el crecimiento
intrauterino, entre otros. También, factores pre y posnatales
como la corioamnioitis, la toxicidad del oxigeno, la ven-
tilacion mecénica, la persistencia del conducto arterioso
y las infecciones posnatales pueden inducir y perpetuar
una respuesta inflamatoria daflina y compleja en las vias
aéreas, el epitelio y endotelio pulmonares de neonatos muy
inmaduros.?! El efecto protector del CPAP puede verse
oscurecido por la multiplicidad de factores involucrados.?

CPAP o ventilaciéon mecanica y surfactante, choque
de culturas

Por muchos afios, el uso de CPAP como método primario
de asistencia ventilatoria en neonatos con SDR ha perma-
necido restringido a unos cuantos centros perinatales en
los paises escandinavos y en el Hospital de la Universidad
de Columbia, en Nueva York. Las razones han sido bési-
camente dos: una, la falta de evidencia de la seguridad y
eficacia del NCPAP con ensayos clinicos controlados en
neonatos pretérmino extremos; la otra, la dificultad en la
implementacion del CPAP, tanto por las caracteristicas
propias del sistema como por la aceptacion del personal.

Esto ha conllevado a un aparente dilema, si intubar
a un neonato para aplicacion profilactica de surfactante,
pero con mayor riesgo de DBP al someterlo a ventila-
ciéon mecanica o asistirlo tempranamente con NCPAP y
administrar surfactante de rescate, con mayor riesgo de
morbi-morbilidad al diferir la aplicacion del surfactante.?

En los paises escandinavos, desde la década de los 80,
se ha utilizado una combinacion de estrategias NCPAP
temprano, surfactante, ventilacion mecanica breve, NC-
PAP post extubacion denominado INSURE (INtubacion,
SURfactante, Extubacién) o ISX (Intubacién, Surfactante,
eXtubacién), que parece haber superado el dilema.!342

En la ultima década se han publicado ensayos clinicos
controlados multicéntricos que nos permiten responder
a varias preguntas respecto a la eficacia y seguridad del
CPAP. A estos trabajos se han sumado las publicaciones
de experiencias de varios centros perinatales en la imple-
mentacion del CPAP.

Evidencias recientes sobre eficacia y seguridad del
CPAP en el SDR leve y moderado, en neonatos pretér-
mino menores de 1,500 g

Esta nueva evidencia de varios ensayos clinicos multicén-
tricos responde a varios cuestionamientos sobre el papel
del CPAP en el manejo del SDR.

¢Soporte inicial CPAP o intubacién y surfactante?

El grupo de estudio SUPPORT demostré que el CPAP
temprano (en sala de partos) + surfactante de rescate (FiO,
>50%) es una alternativa a la intubacion y surfactante en
sala de partos en neonatos de 24-27 semanas.?* No hubo
diferencia en la necesidad de oxigeno o muerte a las 36
semanas 47.8% vs. 51.0% [RR (riesgo relativo) 0.95;
1C95% (0.85 - 1.05)]. Los neonatos en el grupo de CPAP
requirieron menos dias de ventilacion mecanica 24.8 vs.
27.1 (p = 0.03), menos esteroides para DBP 7.2% vs.
13.1% (p = 0.001) y menor uso de surfactante 67.1%, vs.
98.9% (p < 0.001).

Los resultados son similares a los obtenidos en el gru-
po de estudio COIN (Cpap Or INtubation) con el mismo
esquema de manejo inicial, aunque los criterios aplicacion
de surfactante, ventilacion mecanica, extubacion no se
controlaron y quedaron a juicio de los centros participantes
en el estudio.?’ No se observaron diferencias entre la DBP
o muerte a las 36 semanas de edad corregida: CPAP 33.9%
vs. intubacion 38% [RR 0.80 (0.58-1.12)]. Se present6 un
menor riesgo de muerte o necesidad de oxigeno a los 28
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dias en el grupo de CPAP [RR 0.63 (0.16-0.88)], menor
uso de surfactante CPAP 38% vs. 77% (p < 0.001), mayor
incidencia de neumotoérax en el grupo de CPAP 9% vs. 3%
(p=0.001). Cabe sefialar que en este protocolo se utilizo
en el CPAP una presion de 8 cm de H,O o mayor.

La aplicacion profilactica de surfactante vs. la selectiva
presenta ventajas en la disminucion de la morbimortalidad,
como se comentd anteriormente.> La reciente revision
(marzo 2012) de ese metaanalisis, a la luz de los nuevos
ensayos clinicos publicados, muestra que en los neonatos
en los que se uso tempranamente NCPAP no hay ventaja
en el uso profilactico de surfactante en mortalidad [RR
1.24 (0.97, 1.58)], ni en DBP o muerte [RR 1.12 (0.96,
1.31)]. Incluso, los datos muestran una tendencia de menos
morbimortalidad a favor del uso selectivo del surfactante
en los neonatos asistidos tempranamente con NCPAP.2

¢ Cuando utilizar surfactante en neonatos asistidos tempra-
namente con CPAP?

Verder y colaboradores demostraron que utilizar un umbral
bajo para la terapia temprana con surfactante (razon a/A
Pa0, 0.35-0.22) vs. (a/A PaO, 0.21-0.15) con extubacion
inmediata (10 min) disminuye la necesidad de ventila-
cion mecanica (63 a 21% p < 0.05) en neonatos de 25-29
semanas.”

Los hallazgos previos fueron confirmados en el analisis
estratificado de un metaanalisis, donde un bajo umbral
(F1O,< 45%) para el tratamiento con surfactante y extu-
bacion a NCPAP dio lugar a menos sindromes de pérdida
de aire (RR 0.52; IC95%: 0.28-0.96) y de DBP (RR 0.51;
1C95%: 0.26-0.99).%

El grupo de estudio CURPAP demostré que el surfac-
tante profilactico (INSURE profilactico) no fue superior al
INSURE surfactante temprano (FiO, >40%) en neonatos
de 25 a 28 semanas de edad gestacional asistidos tempra-
namente con NCPAP.* No hubo diferencia significativa
en mortalidad ni morbilidad. Tampoco en la necesidad de
ventilacién mecanica [31.4 vs. 33.0%, RR 0.95 (IC95%
0.64-1.41)]. Con esta estrategia, 50% de los neonatos ne-
cesitaron solamente NCPAP, 48% necesitaron intubacion
y surfactante y cerca de una tercera parte necesitaron
ventilaciéon mecénica en los primeros 5 dias de vida.

El estudio desarrollado por la red neonatal Vermont
Oxford, de reciente publicacidn, apoya los hallazgos
sefialados en los parrafos previos.’! Compard tres estra-
tegias de asistencia a neonatos de 26 a 29 semanas de

edad gestacional, demostrd que el NCPAP temprano con
surfactante de rescate temprano o surfactante profilactico
con extubacién rapida a NCPAP presenta resultados simi-
lares a los tratados con surfactante profilactico seguido de
ventilacion mecénica. El CPAP temprano puede obviar la
necesidad de ventilaciéon mecénica y/o surfactante.

¢ Cuando iniciar el CPAP?

Algunos metaanalisis de ensayos clinicos, desarrollados
en la década de los 70, muestran la ventaja del inicio tem-
prano del CPAP (requerimientos de FiO, <60%): menor
mortalidad [RR 0.68 (0.34-1.38)] y menor necesidad de
ventilacidn mecéanica [RR 0.55 (0.32-0.96)].%

Actualmente, el término CPAP “temprano” significa
al nacimiento o al presentar algiin signo de dificultad
respiratoria.

Las guias del consenso europeo de manejo del SDR
recomiendan iniciar CPAP desde el nacimiento en todos
los neonatos en riesgo de SDR, como los menores de 30
semanas que no requieren ventilacién mecanica hasta que
su estado sea evaluado.®

El consenso internacional en reanimacion neonatal
en su actualizacion 2010 del Programa de Reanimacion
Neonatal incluy6 al CPAP como opcidén de medida inicial
de manejo en neonatos que presentaron respiracion espon-
tanea con frecuencia cardiaca mayor de 100 por minuto,
con dificultad respiratoria.**

La evidencia que apoya esta recomendacion esta en
los resultados de los estudios SUPPORT,?® COIN,?” CUR-
PAPS? y el de Dunn y colaboradores® —ya comentados
previamente— que muestran que los neonatos manejados
con CPAP temprano tienen igual mortalidad que los neo-
natos manejados con surfactante profilactico y ventilacion
mecanica, con ventajas al disminuir el uso de surfactante,
el tiempo en ventilacion mecanica, y el uso de esteroides
para DBP.

Levesque y colaboradores observaron que cuanto mas
pronta la aplicacion de NCPAP (a partir del nacimiento)
mas probabilidad de éxito."” La mediana de tiempo de
inicio del NCPAP, cuando fue exitoso, fue de 4.3 minutos
(rango 3-19) vs 29 minutos (rango 13-33), en los que el
NCPAP fallé (p = 0.007), en una cohorte de neonatos de
26 a 32 semanas de edad gestacional.

El uso profilactico de NCPAP (sin importar la condicion
respiratoria) en neonatos mas maduros que en los estudios
previos (28 a 31 semanas) no disminuye la necesidad de
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ventilacion mecanica ni de surfactante, ni tampoco la in-
cidencia de fugas pulmonares. Los porcentajes resultaron
de la siguiente manera: la necesidad de surfactante 22.6%
vs. 21.7% (p > 0.05), la necesidad de ventilacion mecanica
12.2 vs. 12.2% (p > 0.05), las fugas aéreas pulmonares
2.6vs. 2.6% (p>0.05). Méas de 80% recibieron esteroides
antenatales.*

¢ Presenta ventajas la extubacion pronta vs. la convencional
post surfactante?

Dani y colaboradores demostraron que la extubacion
inmediata (< 5 min) vs. la convencional tiene ventajas en
neonatos < 30 semanas de edad gestacional, menos horas
en tratamiento con NCPAP (3.2 vs. 6.2 dias, p = 0.009),
menor duracion de ventilacion mecanicas (2.0 vs. 5.6, p <
0.001), menos necesidad de una segunda dosis de surfac-
tante (0 vs. 50%, p = 0.06).% La reinstitucion inmediata
de NCPAP después de la administracion de surfactante es
segura y eficaz.

Bohlin y colaboradores encontraron una mejor
oxigenacion evaluada mediante razon a/A de oxigeno
en neonatos extubados inmediatamente vs. los man-
tenidos en ventilacion mecénica. Esta diferencia es
evidente a los pocos minutos y se prolonga por mas
de 48 horas.?’

Los mejores resultados clinicos y gasométricos del
NCPAP vs. ventilacidn mecanica parecen estar en relacion
con lamenor cantidad de proteina alveolar, la inactivacion
del surfactante alveolar, los indicadores de inflamacion, el
intercambio gaseoso y la mecanica pulmonar observados
con NCPAP.!7:19:38

¢ Qué presion utilizar con el NCPAP?
Existe consenso entre los autores escandinavos® y los
americanos* en utilizar un minimo de presion de 5 cm.
No existe atin consenso en cuanto a si elevar la presion
a 6,7 u 8 cm H,0, o bien mantener solamente 5 cm H,O
y elevar unicamente la FiO, en caso necesario. No hay
ensayos clinicos que hayan comparado estas estrategias.
Utilizar 5 cm de H,O o mas de presion positiva con-
tinua nasal post extubacion tiene sustento, ademas de la
opinion de los expertos, en el metaanalisis realizado por
Davis y Henderson-Smart,*! donde disminuye la morbi-
lidad post extubacion [RR 0.40 (IC 95% 0.37-0.66)]. No
hubo diferencias al utilizar menos de 5 cm H,O [RR 1.00
(IC95% 0.60-1.73)].

¢Disminucion progresiva de presion o unicamente de FiO,
en tanto hay mejoria de la dificultad respiratoria?

La evidencia a favor de mantener la presion en 5 cm H,0,
y Unicamente disminuir FiO,, es fuerte y se basa en el me-
taandlisis previamente sefialado.*! Los expertos sugieren
disminuir hasta 21% de FiO, y retirar el NCAP si ya no
hay dificultad respiratoria, apneas y los gases sanguineos
son aceptables.'> En neonatos de peso extremadamente
bajo al nacer, que han requerido ventilacion mecanica
por mas de 7 dias, recomiendan incluso mantener NCPAP
por tiempo mas prolongado, hasta las 32 semanas de edad
post concepcional.

¢El uso de CPAP temprano mejora las pruebas de funcion
pulmonar a mediano plazo vs. ventilacion mecéanica?

Un subgrupo de neonatos incluidos en el estudio COIN
fueron estudiados a las 8 semanas postérmino. El grupo
de CPAP tuvo menor frecuencia respiratoria (41 vs. 48/
min; p = 0.007), menor ventilacion minuto (223 vs. 265
ml/min/kg; p = 0.009), mejor distensibilidad pulmonar
(0.99 vs. 0.82 ml/cm H,O/kg; p = 0.008) y mejor trabajo
respiratorio elastico (p = 0.004).#

¢Influye el surfactante utilizado en la tasa de éxitos de la
estrategia INSURE?

La estrategia INSURE implica la extubacion pronta para
continuar asistencia con NCPAP, posterior a la aplica-
cion de surfactante. La definicion de pronta varia segin
diversos autores: puede ser desde los 5 minutos hasta
antes una hora. El poractant tiene varias ventajas respecto
beractant, un efecto mas rapido manifestado con menor
requerimiento de FiO,, incremento en la razén a/A de O,,
y menor tiempo de ventilacion mecanica. Estos efectos
inician a los pocos minutos y persisten mas de 48 horas.**+
Todo lo anterior facilitaria una extubacion mas rapida. La
dosis de 200 mg/kg de poractant disminuye la necesidad
de reintubacion y dosis adicionales de surfactante.* Sin
embargo, las implicaciones clinicas de estas diferencias
aun no estan del todo aclaradas.

Al momento, solamente hay un ensayo clinico que
compara el porcentaje de neonatos extubados a las 48
horas del poractant vs. beractant en neonatos de 24 a 27
semanas manejados con ventilacién mecanica.* El criterio
de extubacion fue algo conservador para ser realmente
INSURE (FiO, menor de 25%, PMVA menor de 5 cm
H,O). El porcentaje de neonatos extubados a las 48 horas
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fue mayor con poractant (52 vs. 22%, p = 0.027), y a las
72 horas (60 vs. 27%, p = 0.029).

¢ Qué impacto tienen los esteroides antenatales en la efec-
tividad del CPAP?
Los esteroides antenatales son parte indispensable en el
manejo de neonatos en riesgo de parto prematuro. Los
efectos son claramente benéficos con disminucion en la
mortalidad [RR 0.69 (0.58 a 0.81)], SDR [RR 0.66 (0.59
a 0.73)], en la gravedad de SDR (moderado y grave) [RR
.55 (0.43-0.71)], la necesidad de ventilacion mecanica
[0.51(0.26, 0.99)], la duracién de la ventilacidn mecanica
(dias) [diferencia media ponderada (DMP) -3.47 (-5.08 a
-1.86)], dias de oxigeno suplementario [DMP -2.86 (-5.51
a-0.21)].¥

La Academia Americana de Pediatria y el Colegio
Americano de Obstetricia y Ginecologia recomiendan dar
un ciclo de corticosteroides en todas las mujeres con 24-34
semanas de embarazo con riesgo de parto pretérmino en
proximos 7 dias.*®

¢ Qué probabilidad de éxito tiene el CPAP a menor edad
gestacional y peso? ¢ Existe un peso al nacer o edad ges-
tacional limite para ofrecer la opcion de CPAP?

La probabilidad de éxito en neonatos pretérmino extre-
mos aumenta a mayor edad gestacional y peso al nacer.
Ammari y colaboradores observaron que el CPAP fue
exitoso en 76% de los neonatos con peso menor de 1,250
gy en 50% con peso menor a 750 g.* Del grupo de 26 a
28 semanas, 95% recibieron apoyo inicial con CPAP en
la sala de partos, y en 78% de ellos el CPAP fue exitoso
como Unico apoyo ventilatorio. De los neonatos con peso
al nacer menor de 700 g, 73% recibieron apoyo inicial con
CPAP con éxito en el 33%. En el grupo de 800 a 899 g,
91% iniciaron CPAP y fue exitoso en el 84%. La gravedad
inicial de la dificultad respiratoria (gradiente alveolo/arte-
rial de O,) es un factor adverso en el éxito del CPAP. Sin
embargo, los autores observaron que varios indicadores
de gravedad fueron pobres predictores de falla de CPAP.

¢Influye la experiencia del personal de salud en el uso de
CPAP en la tasa de éxito?

Aly y colaboradores observaron, a partir de la implemen-
tacion del CPAP en su hospital como método primario de
asistencia respiratoria, que a mayor tasa de utilizacion de
CPAP en una cohorte de neonatos extremadamente pretér-

mino, mayor tasa de éxitos.*® En los 3 periodos de tiempo
estudiados, el uso de CPAP nasal temprano aumento de
17.6261.8'y 66.7%, respectivamente (p < 0.001). La falla
de CPAP neonatos iniciados en CPAP nasal temprano,
que fueron intubados, disminuy6 de 38.5 a 13.8 y 7.4%,
respectivamente. El uso de surfactante disminuyo de 48%,
a 13.3y33.3%, laincidencia de displasia broncopulmonar
disminuy6 de 46.2% a 25.9 y 11.1%. Ellos concluyen que
hay una curva de aprendizaje del personal.

¢, Qué estrategias de implementacion aumentan la acep-
tacion del CPAP como método primario de asistencia en
neonatos pretérmino por el personal de salud?
El uso de CPAP nasal ha estado confinado a unos pocos
centros de atencion perinatal, en buena parte por la re-
sistencia del personal en adoptar el método. A lo largo
de la ultima década se han publicado varias experiencias
exitosas en la implementacion del NCPAP que utilizaron
estrategias similares de mejora de la calidad de atencion.
Las podemos resumir de la siguiente manera: a) revision
de la evidencia a favor de la utilizacion de NCPAP tem-
prano; b) revision de las mejores practicas de atencion
en hospitales con mortalidad neonatal y tasa de displasia
broncopulmonar mas bajas; c¢) normas claras para las
indicaciones de CPAP, ventilacion mecénica, surfactante,
extubacion; d) equipamiento completo y adecuado para
proporcionar NCPAP (blender, humidificador con cale-
factor, sistema de fijacion de interfase, puntas nasales,
generador de presion); e) capacitacion a todo el personal
médico y paramédico en el uso de CPAP; f) la evaluacion
de laadherencia del personal a las nuevas hormas con foco
en aspectos técnicos y con foco en el cambio de actitud
de los proveedores de atencion; g) la discusion de casos
clinicos de neonatos manejados en CPAP; h) la evaluacion
de los resultados para poder mejorar con el tiempo.
Entre las mejores practicas adoptadas en estos estudios
estan la administracion antenatal de esteroides en embara-
zos en riesgo de parto prematuro, la meta de saturacion de
88-92%, los limites de alarma saturacion 85-96%, la intu-
bacion selectiva <29 semanas, la no intubacion si hay buen
automatismo respiratorio, frecuencia cardiaca y la buena
respuesta después de la ventilacion con bolsa y méscara, la
reevaluacion en el cunero para intubacion, la introduccién
de CPAP en sala de partos (ventilacidn con reanimador con
pieza en T, ventilacion con presion positiva al final de la
espiracion, aplicacion CPAP con mascara, CPAP burbuja
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paratraslado), el uso prolongado de CPAP (evitar oxigeno
sin presion), evitar la intubacion endotraqueal rutinaria en
la sala de partos sin una evaluacion cuidadosa del esfuerzo
respiratorio del neonato o la respuesta a CPAP facial an-
tes de la intubacion y evitar la intubaciones innecesarias
mientras recibe NCPAP sin una evaluacion apropiada el
paciente y del circuito de CPAP.!413

El CPAP nasal, la ventilacién mecénica y el surfactante
son parte integral del manejo actual del SDR. Los esteroi-
des antenatales tienen un papel central en la prevencion
del SDR, en la disminucion de la gravedad del mismo y
para aumentar la tasa de éxitos del CPAP como método
primario de asistencia ventilatoria.

En neonatos pretérmino con automatismo respiratorio
y frecuencia cardiaca > 100 por minuto, la instalacion
temprana de CPAP (en sala de partos o al iniciar dificultad
respiratoria) con aplicacidn selectiva de surfactante (con
umbral bajo), es una alternativa a la intubacién y aplica-
cion profilactica de surfactante, ya que no hay diferencia
en morbimortalidad.

La tendencia actual es utilizar la ventilacion mecani-
ca solamente cuando es necesaria, por el menor tiempo
posible para prevenir complicaciones asociadas. Las
investigaciones revisadas confirman que el CPAP tem-
prano disminuye la necesidad de ventilacion mecanica y
surfactante. La extubacion pronta (INSURE) después de la
aplicacion de surfactante tiene ventajas (mayor eficiencia
ventilatoria y menor exposicion a oxigeno).

Debe utilizarse por lo menos 5 cm H,O de CPAP post
extubacion para prevenir fallas.

Para informacion adicional sobre el nivel de evidencia
y el grado de recomendacion del papel actual del CPAP en
el manejo del SDR se recomienda revisar la guia de manejo
del SDR en neonatos pretérmino del consenso europeo’
y la publicada por autores mexicanos.’!
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