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A pesar del extenso uso mundial de esta terapia desde comienzos de la década de los 70´s quedan aún muchas 
interrogantes no resueltas.  
Entre estas: 
• Porque se redescubre CPAP. 
• Cual es la mejor estrategia respecto de esta terapia. 
• Se desarrollaran aparatos más eficientes y menos traumáticos para administrar CPAP. 
• Cuál es la presión óptima de CPAP. 
• Como debe suspenderse el CPAP. 
• Puede ser reemplazado por sistemas de alto flujo. 
 
En esta conferencia nos referiremos solamente a algunas de estas interrogantes. 
 
1. Porque se redescubre CPAP luego de casi abandonarse por un poco más de una década? 
Gregory, en 1971, describe su uso en prematuros como alternativa de tratamiento para la enfermedad de 
membrana hialina (EMH), administrando presión positiva a través del tubo endotraqueal. En el año 1973 se publica 
una serie de recién nacidos de muy bajo peso de nacimiento que se trataron en forma satisfactoria con CPAP nasal. 
Posteriormente, se desarrollaron diversas formas de aplicación de CPAP, a través de cámaras plásticas presurizadas 
(cuyos efectos adversos desacreditaron su uso), máscaras y cánulas nasales de distinto tamaño, largo y grosor. Estas 
últimas son actualmente las más utilizadas en recién nacidos. 
Sin embargo, el acceso y familiaridad creciente en el uso de ventilación mecánica (VM) a lo que posteriormente se 
añadió la indicación de administración precoz de surfactante mediante la intubación del RN hizo que el empleo de 
CPAP se redujera a un mínimo, al menos como terapia inicial del SDR en el prematuro. 
Hacia fines de la década de los 90´s y principalmente en la década actual el CPAP nuevamente ha cobrado creciente 
uso. Algunas de las explicaciones pueden ser: 
• Aumento muy importante de sobrevida de RNMBP en era post‐surfactante y post aumento de corticoide 
prenatal. 
• Aumenta importancia de secuelas, entre las cuales destaca DBP. 
• Benchmarking, a mayor empleo CPAP menor DBP. 
• Publicación de varias experiencias clínicas, aunque no controladas o varias anecdóticas con mejores resultados 
con CPAP. 
• Estudios animales: menor daño pulmonar con CPAP vs. VM.  
 
2. Cual es la mejor estrategia respecto de esta terapia? 
 Las siguientes estrategias son las más evaluadas: 
• Uso de CPAP temprano (profiláctico o precoz) como alternativa a la intubación, VM y uso de surfactante.  
• Uso de CPAP temprano (profiláctico o precoz), seguido de empleo selectivo de surfactante y extubación a CPAP 
(INSURE). 
• Uso profiláctico o precoz de surfactante y extubación a CPAP (INSURE) versus CPAP y uso selectivo de surfactante. 
La racionalidad del empleo de CPAP precoz y profiláctico se basa en mantener un volumen residual en los alvéolos, 
permitiendo un progresivo reclutamiento de éstos, disminuyendo así la progresión de la atelectasia.   
Los estudios de la década del setenta y comienzos de los ochenta concluyen que el empleo precoz de CPAP resulta 
en mejor evolución respiratoria y menor requerimiento de VM. Sin embargo son estudios con baja casuística y en 
prematuros “grandes” para la actualidad, con pesos de nacimiento promedio mayor a 1500g. 
En la última década se ha re‐actualizado la idea de emplear CPAP precoz en los recién nacidos de muy bajo peso, en 
una serie de publicaciones comparando períodos pre y post aumento del empleo de esta terapia. Esta estrategia 
serviría para evitar el empleo de VM y por lo tanto del daño pulmonar asociado a ésta.  En comparación entre 
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unidades con alta y baja incidencia de DBP se describe un mayor empleo de CPAP y menor de VM en las unidades 
con baja incidencia de DBP. 
Estudios prospectivos:  
En 2 estudios controlados de Sandri y Han no se encontró beneficios del empleo profiláctico de CPAP. En contraste, 
en un estudio en que se aplicó una estrategia de mantener un volumen residual pulmonar desde el nacimiento con 
Neopuff (reanimador con pieza en T que permite mantener una presión positiva continua) y luego CPAP en RN 
prematuros de muy bajo peso, se encontró una mejor evolución en los tratados: menor VM, meno empleo de 
surfactante y menos displasia broncopulmonar (DBP).  
En el estudio multicéntrico COIN trial, con una numerosa casuística (total de 610 RN), se encontró que en RN con 
edad gestacional entre 25 y 28 semanas, el empleo de CPAP muy precoz (con 8 cm de presión positiva) en aquellos 
RN que a los 5 minutos presentaban signos de SDR, versus intubación y VM, se asoció con menos días en VM y 
menos necesidad de surfactante, pero más neumotórax y sin diferencias en mortalidad y DBP.   
En un estudio con gran número de pacientes (n=1316) recién publicado de Finer N y cols (estudio SUPPORT) se 
comparó CPAP (5 cm) desde sala de partos (profiláctico) vs. surfactante precoz y ventilación mecánica en RN entre 
24 y 27+ 6 semanas. No hubo diferencias en mortalidad ni DBP. El grupo CPAP requirió menos intubación y 
necesidad de corticoide posnatal y tuvo menor duración de ventilación mecánica. 
 
Intubación‐Surfactante y extubación a CPAP. (INSURE, del inglés). 
En el año 1994, Verder y cols demostraron que el uso de surfactante en forma precoz, seguido rápidamente de 
extubación y CPAP nasal, reduce la necesidad de intubación de 68% a 25% entre los tratados tardíamente versus los 
tratados precozmente. 
En un estudio realizado por The Texas Neonatal Research Group, en el cual se aleatorizo a prematuros de peso 
mayor a 1250g a intubación y surfactante, versus mantener en oxígeno y/o CPAP como tratamiento en SDR, se 
encontró que un grupo de estos RN nunca requirió ser intubado. Estos resultados sugieren que un grupo de 
prematuros de mayor tamaño, pueden ser manejados sólo con CPAP, sin necesidad de intubación ni surfactante.  
En un estudio colombiano de Rojas y cols en 279 RN entre 27 a 31 semanas de edad gestacional con evidencia de 
SDR en la primera hora vida fueron aleatorisados  para intubación, surfactante y extubación a BCPAP (grupo 
tratamiento) o solo BCPAP (grupo control), se encontró que el primer grupo presentó menor requerimiento de VM 
y menos neumotórax.  
En la revisión Cochrane del año 2007 respecto de la estrategia INSURE se encontró que con ésta diminuye el empleo 
de VM, y hay menor incidencia de ruptura alveolar y de DBP, aun cuando aumenta el empleo de surfactante. Sin 
embargo, no se puede aclarar si estos efectos positivos son por el empleo de CPAP o de surfactante precozmente. 
En estudio publicado este año de Sandri y cols, se comparó surfactante profiláctico v/s CPAP (6‐7cm) y surfactante 
selectivo con INSURE en RN de entre 25‐28 semanas. Se encontró que el surfactante profiláctico no es mejor que el 
CPAP precoz y surfactante selectivo. Además solo el 48,5% del grupo de surfactante selectivo requirió este 
tratamiento. 
 
CPAP profiláctico o muy precoz más surfactante selectivo por INSURE. 
En un estudio nuestro, Tapia y cols 2010, presentado como resumen, se comparó una estrategia de CPAP 
profiláctico (5 cm H2O) y surfactante selectivo precoz con INSURE vs. surfactante selectivo precoz y VM, en RN con 
peso entre 800 a 1500g. Encontramos que el grupo de CPAP profiláctico requirió menos VM y surfactante, sin 
diferencias en morbi mortalidad. 
 
Debemos señalar que en los estudios controlados citados y varios otros, no hay uniformidad en la población a 
estudiar, la presión a emplear y el tipo de CPAP utilizado, ente otras diferencias. Es muy probable que el CPAP tenga 
distintos resultados según grupos de peso o edad gestacional. Así, los datos publicados por Ammari y cols en uno de 
los centros de mayor experiencia en el empleo de CPAP, obtiene un éxito en al tratamiento con esta terapia, 
definido como no necesidad de VM, de sobre el 80% en RN sobre 900g de peso al nacer. Sin embargo en RN 
menores a 700g es de un 25%.  
También debemos destacar que  el empleo de CPAP requiere de un aprendizaje en el tiempo y es clave la función de 
enfermería en su aplicación. Esto hace sugerir que los resultados con esta terapia no sean igualmente reproducibles 
en todos los centros.  
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Conclusiones: 
• El CPAP es una alternativa no invasiva de ventilación en el RN. 
• Su empleo profiláctico y precoz en el SDR reduce la necesidad de VM. 
• Su empleo profiláctico y precoz asociado a surfactante selectivo por intubación, administración de surfactante y 
extubación a CPAP también reduce la necesidad de VM y de surfactante. 
Se puede hacer una recomendación? 
• Con la evidencia actual parece razonable recomendar una estrategia con empleo de nCPAP profiláctico o muy 
precoz (con presiones de en torno a 5 cm H2O), seguido de administración precoz de surfactante selectivo con 
INSURE en RNMBPN disminuyendo uso de VM y de surfactante, sin efectos deletéreos relevantes. El empleo de 
CPAP precoz y la estrategia INSURE no parece menos beneficiosa que la administración profiláctica de surfactante, 
pero disminuye el empleo de este último y la necesidad de intubar con ese propósito. 
Sin embargo: 
• Es probable que las estrategias puedan variar según según peso, o EG. En RN < 700g entre 60 a 70% requeriría 
VM aún en centros de alto empleo de CPAP. Además la mayoría de los estudios considera RN de 25 o más semanas. 
• Es clave la experiencia del centro, en particular de enfermería, en los resultados. Es probable que por lo tanto 
éstos no sean igualmente reproducibles en todos los centros. 
Otras consideraciones: 
• Hay muchos factores que también pueden influir en los resultados como la administración de corticoide prenatal 
y otras prácticas de cada centro. En este aspecto el trabajo en redes y benchmarking puede ser útil para definir las 
mejores prácticas. 
• Los estudios de investigación prospectivos bien diseñados son bienvenidos para ayudarnos a responder 
interrogantes aún no resueltas en el empleo de CPAP como en tantas otras terapias neonatales. Estos estudios 
pueden realizarse en nuestra región! 
 
3. Puede el CPAP ser reemplazado por sistemas de alto flujo. 
Efectivamente al emplear nariceras con flujo de algún gas (aire, oxígeno)  sobretodo al sobrepasar los 0.5 L/min se 
genera una presión positiva continua en la vía aérea. Con ese objetivo se ha desarrollado equipos que emplean alto 
flujo sobre los 2 L/min y logrando entregar mezclas de gas calefaccionado y humidificado. Sin embargo, en un 
estudio realizado en nuestro centro midiendo presión en la zona hipo faríngea encontramos que existe una gran 
variabilidad en las presiones generadas por flujo. En particular en RN menores de 1 Kg se pueden alcanzar presiones 
de hasta 20 mm Hg. con flujos de 2 L/min. Por esto creemos riesgoso su empleo en unidades neonatales. 
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