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Siglas

CPAP: Presion positiva continua en la via aérea.
CPAP-N: Presion positiva continua en la via aérea nasal.
CRF: Capacidad Residual funcional.

ECN: Enterocolitis necrotizante.

EG: Edad gestacional.

FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno.

mmHg: milimetro de mercurio.

PPC: Presion positiva continua.

RN: recién nacido.

EAB: estado 4cido basico.

RNpT: Recién nacido de pretérmino.

RNT: Recién nacido de término.

Sp02: Saturaciéon de oxigeno.

SDR: Sindrome de distres respiratorio.

UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales.
VA: ventilacion alveolar.



Presentacion

El Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social a través de la Di-
reccion de Salud Integral de la Nifiez y la Adolescencia, dependien-
te de la Direccion General de Programas de Salud, se encuentra
implementando estrategias para la disminucion de la mortalidad
neonatal.

En el Paraguay, se han realizado avances en la reduccion de la
mortalidad infantil, sin embargo la prematuridad y el bajo peso al na-
cer siguen siendo factores subyacentes de morbilidad y mortalidad.

En este contexto se elabora el presente documento con el propo-
sito de brindar a los profesionales de la salud un instrumento que
facilite la implementacién de una modalidad de ventilacién no in-
vasiva Presion Positiva Continua (PPC - N) conocido internacional-
mente como CPAP Burbuja, en las unidades de cuidados neonatales.

En este material se revisan brevemente los beneficios y riesgos,
las indicaciones y contraindicaciones mas frecuentes asi como los
cuidados que se deben brindar al paciente, haciendo una descrip-
cion mas amplia del modelo sellado bajo agua o de burbujas.

Dr. Julio Mazzoleni Insfran
MINISTRO



Introduccion

La mortalidad neonatal corresponde al 68,5% de las muertes infan-
tiles, dentro de las causas directas se describe a la prematurez en
un 22% y a ello hay que sumar muchos de los casos que se registran
como dificultad respiratoria.

En los afios 70, se describe por primera vez el uso de la presion
positiva continua en la via aérea (CPAP) para mantener el volumen
pulmonar en recién nacidos pretérmino con Sindrome de dificultad
respiratoria (SDR).

En 1973, se publica una serie de recién nacidos de muy bajo peso
al nacimiento que fueron tratados en forma satisfactoria con CPAP
nasal. Ulteriormente, en 1987 se publica un estudio retrospectivo
donde analizaron datos de varios unidades neonatales de EE.UU.
con incidencias variables de displasia broncopulmonar (DBP), en
quienes la diferencia mas notable fue el uso de CPAP nasal.

La administraciéon de presion positiva en la via aérea (CPAP)
se utiliza para tratar la dificultad respiratoria en neonatos desde
hace mas de cuarenta afios en diferentes formas o con diferentes
sistemas. El sistema bajo agua con canula nasal surge como una al-
ternativa a la ventilacion mecanica, pero requiere para ser efectivo,
del conocimiento y compromiso de los profesionales de salud que
lo implementan.



Justificacion

En los paises de América Latina y el Caribe, el sindrome de dificul-
tad respiratoria (SDR) constituye una de las causas mas importan-
tes de ingreso a unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN),
y la evolucion de la misma depende, entre otros factores de la
terapéutica inicial utilizada.

La administracion prenatal de corticoides a la embarazada con
amenaza de parto prematuro, combinado con la administraciéon
precoz de surfactante exogeno (técnica INSURE) y el uso temprano
de presion continua en la via aérea, constituyen pilares elementales
para disminuir la morbimortalidad secundaria a SDR en los recién
nacidos prematuros.

La administracion nasal de presion positiva continua en la via
aérea (Nasal Continuous Positive Airway Pressure — N-CPAP, es
una modalidad de ventilacién no invasiva que no requiere de intu-
bacién endotraqueal, pero necesita que el recién nacido tenga res-
piraciones espontaneas y se constituye por tanto en una alternativa
de ventilaciéon mas innocua y de menor costo.

El objetivo de esta forma de soporte ventilatorio no invasivo
es lograr el reclutamiento alveolar y asi mantener una adecuada
capacidad residual funcional (CRF) pulmonar, evitando asi el co-
lapso alveolar y por ende el consumo excesivo de surfactante en
neonatos prematuros, logrando un impacto en la reduccion de la
morbimortalidad neonatal.

En paises enfrentados al imperativo de mejorar el cuidado neo-
natal, existe la necesidad de implementar terapias respiratorias
simples y costo-efectivas. Entre estas terapias, el CPAP de burbujas
es una intervencion prometedora, que puede reducir la necesidad
de ventiladores de alto costo y puede ser aplicada por el personal
médico y de enfermeria adecuadamente entrenados.
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Definicion del CPAP

Las siglas CPAP viene del idioma inglés “Continuous Positive
Airway Pressure” en inglés, es decir Presion Positiva Continua
(PPC) en la via aérea (VA); por lo tanto el CPAP-N es un sistema
de soporte ventilatorio no invasivo que consiste en la aplicacion de
una presiéon mantenida de forma continua en la via aérea, mediante
un flujo de gas que no requiere de una frecuencia de ciclado.

Es requisito fundamental que el recién nacido (RN) tenga es-

fuerzo respiratorio espontdneo, siendo la PPC proveida por
via nasal”

;Como funciona el CPAP?

El CPAP se sustenta en el mantenimiento de una presiéon su-
pra-atmosférica (o presion positiva), durante la espiracion en un
individuo que respira espontaneamente. Aun cuando la presion po-
sitiva se administra en forma continua, tanto durante la inspiracion
como la espiracion, el efecto de mantener una presion transpulmo-
nar elevada se realiza durante la espiracion.

Se denomina “CPAP éptimo” a la PPC que permite la maxima
entrega de oxigeno (02) a los tejidos, la cual a su vez depende del
contenido de O2 arterial (concentraciéon de hemoglobina y satura-
cion), del gasto cardiaco y de otros factores.

Beneficios del CPAP

1. Mejora el reclutamiento y estabilizacion alveolar (preservan-
do de esta forma el surfactante existente).

2. Mantiene el volumen pulmonar (evitando el colapso alveolar
y disminuyendo las atelectasias).

3. Aumenta la capacidad residual funcional (CRF).
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4. Disminuye la compliance pulmonar.

5. Estabiliza la actividad de la pared toracica y disminuye la re-
sistencia total de la VA (menor necesidad del uso de los musculos
respiratorios/menor trabajo respiratorio).

6. Mejora la frecuencia respiratoria.

7. Aumenta el intercambio gaseoso, mejorando la relacion venti-
lacion/perfusion y la oxigenacion; que se traduce laboratorialmente
(gasometria) con una mejoria del pH, aumento de la PaO2 (con me-
nor requerimiento de FiO2) y de forma variable reduce la PaCO2.

8. Disminuye el consumo de O2 de los tejidos.

9. Previene el fracaso de la extubacion en RN prematuros.

10. Reduce la necesidad de intubacion y ventilacién mecanica
convencional en un porcentaje de RN prematuros.

11. Produce un ritmo respiratorio regular, reduciendo el nimero
y severidad de las apneas obstructivas y mixtas del prematuro (me-
diante la apertura de la VA y la estabilizacion de la caja toracica).

12. Disminuye el shunt intracardiaco de izquierda-derecha.

13. Baja el riesgo de infeccion al no ser un dispositivo invasivo.
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CUADRO 1. Uso Clinico Del CPAP.

INDICACIONES

1-Por disminucion del volumen | v Enfermedad de membrana hialina (SDR)
pulmonar v Dificultad respiratoria por pulmén
(] CRF) himedo
v Edema pulmonar
v Atelectasia
v DAP con shunt de izquierda-derecha

2-Por cierre de la via aérea v Apnea de la prematuridad
v Displasia broncopulmonar
v Bronquiolitis

3-Otras indicaciones v Soporte respiratorio:
- post extubacién
- post quirargico
v Cardiopatias congénitas con aumento
del flujo pulmonar
v Paralisis diafragmatica
v Laringomalacia, traqueomalacia

El CPAP puede ayudar al recién nacido de pretérmino (RNpT)
desde la primera respiracion tras su nacimiento, debido que:
« Facilita la eliminacion del liquido de las vias aéreas.
« Permite una aireacion mas uniforme del pulmoén.
« Mejora el intercambio gaseoso.
« Permite conseguir una CRF efectiva.
« Evita el colapso de la VA y ayuda a reclutar alvéolos al:
- Disminuir el dafio inflamatorio del pulmoén.
- Reducir la necesidad de ventilacion mecanica invasiva.
- Mermar la necesidad de administraciéon de surfactante
exogeno al conservar el surfactante endogeno.
- Prevenir el fracaso de la extubacion.
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CUADRO 2. Limitaciones y contraindicaciones del CPAP.

CONTRAINDICACIONES DEL CPAP-N

« Hernia diafragmatica congénita.
» Neumotorax.
« Sedacién profunda.
« Enterocolitis necrotizante.
« Onfalocele.
« Gastrosquisis.
« Fistula traqueo-esofagica con o sin atresia de eséfago.
« Fisura palatina, labio leporino, paladar hendido completo.
« Atresias u obstrucciones intestinales.
« Intervencién quirurgica reciente del tracto gastrointestinal.
« Obstrucciones de VA superiores (ej: atresia de coanas).
« Acidosis respiratoria intratable.
« RN muy inestables por:
- Insuficiencia respiratoria severa.
- Inestabilidad hemodinamica.
- Paro cardiorrespiratorio.

« RN con patologias incompatibles con la vida (anencefalia, hidroanencefa-
lia, trisomia 13 0 18).

Aspectos del manejo clinico del RN en CPAP

;Cuando iniciar CPAP-N?

El CPAP puede ser utilizado cuando estamos ante un RN con
inestabilidad toracica y dificultad respiratoria, con necesidad de so-
porte ventilatorio de presion positiva de inicio o post- extubaciéon
de ARM (Cuadro 1), independientemente de su edad gestacional,
peso o dias de vida; teniendo en cuenta evitar su uso en aquellas
condiciones o patologias donde esta modalidad ventilatoria se en-
cuentra contraindicada (Cuadro 2).
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¢{Como iniciar CPAP-N?

Para el buen funcionamiento del sistema CPAP es necesario pro-
veer:

« Un flujo de gas (mezcla de O2 y aire comprimido) entre 5 a 10
1/m, generalmente con un flujo cercano a 5 1/min ya es posible ad-
ministrar la PPC deseada en la mayoria de los neonatos.

+ Una presion (PPC) que dependera de las necesidades o esta-
do respiratorio del RN, siendo recomendado una presion entre 4
a 7 cmH20, debiendo la misma ser modificada de forma dinamica
acorde al estado clinico-respiratorio y/o radiologico-laboratorial
del neonato.

« Una FiO2 que se ajustara segtin los objetivos de saturacion y/o
PaO2 deseados acorde a la EG y patologia del neonato.

+ Una temperatura alrededor de 370 C y una humedad cercana al
100% de los gases inspirados

Efectos adversos del gas frio y seco.
« Sequedad de la mucosa.
« Empeora la actividad ciliar.
« Secreciones mas espesas.
« Mayor irritacion de la mucosa por cambios en el epitelio res-
piratorio.
« Aumento del riesgo de infeccion nosocomial.
« Pérdida de calor.
« Alteracion mecanica via area.

A continuacidn, se describe el manejo del RN en CPAP en dos
de las indicaciones de CPAP-N mas frecuentes.

En el prematuro con SDR lo ideal es la aplicacion precoz del
CPAP en todo RN prematuro con alta probabilidad de SDR (edad
gestacional, sin corticoides prenatal a la madre, sexo masculino, y
presencia de dificultad respiratoria) o ante un RN con SDR confir-
mado con alteracion leve-moderada de la ventilacion alveolar (hi-
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percapnia) o de la oxigenacion (hipoxemia).

Iniciar con una presion e/ 4 - 6 cmH20 y una FiO2 alrededor de
30 % (0,3), para mantener una saturacion percutanea (SpO2) entre
89 — 94%. Es recomendable efectuar un control de gases sanguineos
entre 30 — 60 minutos y una placa radiografica entre 1 — 2 horas
luego de iniciar el CPAP, segin las condiciones clinicas del RN. Si
la PaO2 es < 50 mmHg o la saturaciéon < 90% se debe aumentar la
presion en forma progresiva de a 1 - 2 cmH20O hasta que se ele-
ven los valores de oxigenacion (saturacion), si no es posible dicha
mejoria en la oxigenacién con el aumento de la presion (hasta 7
cmH20), se puede aumentar la FiO2 hasta 40% (0,4). Si en el RN
prematuro con SDR en CPAP con presion de 7 cmH20 y FiO2 40%
no se logra una saturaciéon de O2 6ptima, o el RN contintia con un
importante trabajo respiratorio sera necesario sin demoras intu-
bar al RN, administrar surfactante exdégeno e ingresarlo a ARM.
Demorar tratamientos comprobados como efectivos en prematuros
extremos, como es la administracion de surfactante, puede afectar
la supervivencia y el prondstico en muchos RN.

Una vez disminuido al minimo los parametros de ARM y ante las
evidencias de mejoria clinica-laboratorial y/o radiografica se debe
evaluar la extubacién cuanto antes y la necesidad o no del uso del
CPAP-N post-extubacion.

El objetivo de un RN prematuro con SDR en CPAP es en gene-
raly segin la EGy la patologia de base, alcanzar y mantener

una Pa02 e/ 50 - 70 mmHg y/o una saturacién entre 89 -
94%, de modo a proveer una oxigenacion adecuaday a la
vez disminuir la probabilidad de ROP.

El uso de CPAP-N usado junto con las xantinas, ha demostrado
ser muy efectivo en reducir la frecuencia y la severidad de las ap-
neas del prematuro, principalmente las apneas mixtas y obstructi-
vas, manteniendo abierta la VA y estabilizando la caja toracica. Los
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mecanismos involucrados en la apnea no se conocen bien, atribu-
yéndose a un aumento en la oxigenacion, estimulacion o inhibicién
de los reflejos pulmonares o la estabilizacién alveolar. Su uso no es
recomendable para todos los casos de apneas, primero se debe uti-
lizar otros métodos como ser: inicio de cafeina (por VO o EV), o au-
mento de la dosis si ya se encuentra con dicho tratamiento, mejorar
los rangos térmicos, corregir la posicién del cuello (olfateo), aspirar
secreciones, corregir anemias, etc. El RN con apnea que ingresa
a CPAP requiere de la misma FiO2 que necesitaba previamente y
presiones bajas entre 4 a 6 cmH2O. Presiones > 6 cmH2O, son mas
efectivas solamente en los casos de enfermedad residual pulmonar.
Aun asi algunos RN con apneas repetidas requeriran finalmente
intubacién e ingreso a ARM. En los prematuros pequefios, niveles
altos de presion podrian aumentar el trabajo respiratorio y llevar a
la fatiga muscular.

Pese a todo no se sabe aun cual es la mejor manera de usar
CPAP. Latecnologia ha evolucionado en las Gltimas décadas.
Tanto el personal médico y de enfermeria deben perfeccio-
nar continuamente su capacidad para percibir cambios fi-

siopatologicos del RN en CPAP y asi mejorar el cuidado de la
VA. Esto probablemente sea el factor con mas influencias en
los resultados que se obtengan.

Aspectos a tener en cuenta antes de la ventila-
cion con CPAP

+ Dar informacién a los padres sobre el motivo de ingreso a la
UCIN, los probables diagndsticos, la utilidad del tratamiento y po-
sibles complicaciones.

« Se debera preparar el equipo y material segiin recomendacio-
nes del producto.

« Realizar un chequeo a todo el equipo (fuente de O2, fuente de
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aire comprimido, humidificador/calentador, tubuladuras, interfase).

« El médico debera ajustar la presion y la FiO2 a proveer segin
las necesidades del RN.

« Inspeccionar las fosas nasales para confirmar la permeabilidad
de las mismas y descartar obstrucciones.

« Aspirar las secreciones (si las tuviese).

+ Colocar al nifio primeramente en posicion supina, semi-incor-
porado, de forma que quede un angulo de 30°, para poder facilitar
el trabajo respiratorio del neonato, permitiendo disminuir el riesgo
de aspiracion.

« Es importante que se protejan los orificios de la nariz, el puen-
te nasal y pomulos con apdsitos de hidrocoloide (como método de
prevencion de tlceras por presion).

« Colocar una sonda orogéastrica para permitir la salida del aire
del estomago y evitar asi la distension abdominal. En caso que el
RN se encuentre en ayunas, dejar dicha sonda abierta en declive.

« Para evitar la pérdida de presiones por la boca se puede utilizar
un chupete.

Cuidados y controles durante la ventilacion
con CPAP:
Es imprescindible realizar los registros en las hojas de enfer-
meria en forma rutinaria de:
— los valores y modificaciones de presion, FiO2 y flujo del
CPAP (item A).
— el estado clinico del neonato (ver item B) .
— las condiciones y funcionamiento del equipo (item A) e in-
terfase (item C).

A. DEL EQUIPO UTILIZADO (controles horarios).
« Fuente de oxigeno y aire comprimido.

« Conexiones de las tubuladuras.

« Flujo de gas utilizado (5 — 10 1/min).
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« Presion utilizada.

« FiO2 utilizada.

« Vigilar que la humidificacion y la temperatura sean las adecua-
das, ya que humidificar y calentar los gases que se administran pre-
vienen dafios de la mucosa respiratoria. La temperatura adecuada
deberia estar alrededor de los 37°C.

« Ajuste adecuado del gorro y cintas de sujecion.

« Vigilar que la canula (gafa) o mascarilla nasal estén colocadas
de forma correcta, para que el tratamiento con CPAP se realice con
éxito y sin lesiones nasales.

« Evitar pérdidas de presiéon por desconexiones del sistema o
mal ajuste de la pieza nasal.

B. DEL RECIEN NACIDO.

« Monitoreo continuo de signos vitales: FC, FR, SpO2, tempera-
tura axilar (colocar las alarmas segun patologia y EG).

« Valorar en forma continua el estado clinico del RN, si es posible
con el RN en reposo y sin abrir la incubadora.

« Monitoreo de estado de conciencia: tono, respuesta a estimu-
los, actividad.

+ Monitoreo del estado cardiovascular: perfusion central y peri-
férica, PA.

« Registrar datos sobre el empeoramiento o aumento del trabajo
respiratorio (quejido, tiraje, retraccion, etc.). Ante una descompen-
sacion brusca: verificar que no existan fugas en el sistema (tubula-
duras, narinas, etc), verificar presencia de secreciones y descartar
complicaciones como neumotoérax o atelectasias.

« Registrar la presencia de apnea y maniobra requerida para su
resolucion.

« Monitoreo del estado gastrointestinal: distension abdominal, si
lo hubiese aspirar suavemente sonda orogéstrica y valorar signos y
sintomas de una posible enterocolitis necrotizante.

« Monitoreo de posible presencia de lesiones nasales por la in-
terfase.
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« Valorar la presencia de secreciones y sus caracteristicas. Man-
tener las narinas permeables. Evitar en lo posible la aspiracion na-
sal y valorar la aspiracion orofaringea.

« Tanto la aspiracion como las maniobras de fisioterapia respira-
toria se deben indicar segiin necesidad, ya que no estan exentas de
riesgos. No deben ser de rutina ni realizadas en forma vigorosa.

» Peso diario.

« Balance hidroelectrolitico cada 6 horas (registro de ingresos y
egresos).

+ No esta contraindicado la alimentaciéon enteral en neonatos
con CPAP. Si se realiza mediante sonda esta sera orogastrica, por
lo que las enfermeras deberan considerar el riesgo de aspiracion
gastrica y vigilar que no se descoloque. Si existe mala tolerancia
sin distensiéon abdominal podra realizar la alimentacion mas lenta
utilizando bomba de infusion continua ya sea por SOG o por sonda
transpilorica.

C.DE LAINTERFASE Y TUBULADURAS.

« Elegir el tamafio del gorro y de la pieza nasal adecuada.

» Deberan cambiarse los puntos de apoyo de la interfase para
evitar la formacion de ulceras y la necrosis por presion.

+ No se debera colocar demasiado fuerte la interfase para evitar
el traumatismo nasal, pero tampoco se debe fijar de forma débil ya
que puede favorecer la pérdida de aire y asi disminuir la eficacia del
tratamiento.

« El gorro de sujecion también debera ser del tamafio adecuado
para que permita una fijacion correcta. Ya que si es muy grande se
puede deslizar hacia delante y se perdera tension en los puntos de
fijacion mientras que si es muy pequefio se deslizara hacia arriba,
tirando de la interfase favoreciendo la formacion de alguna lesion
en la nariz.

« Las enfermeras deben tener conocimiento teoérico y experien-
cia préactica para colocar la canula nasal cuidadosamente en pacien-
tes con esfuerzo activo.
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« Vigilar los métodos de sujecion para prevenir el riesgo de le-
sion isquémica cerebral por compresion de la circulacion (ya que
los neonatos tienen una gran plasticidad 0sea).

« Vaciar el exceso de agua de las tubuladuras.

D. DE LABORATORIO E IMAGENES

« Control de EAB (gasometria) a los 30 — 120 minutos de ingre-
so a CPAP y luego después de cada modificacion en la presion del
CPAP y/o en la FiO2.

+ Rx de toérax al ingreso a CPAP: da informacion sobre el vo-
lumen pulmonar: sobre distension o colapso alveolar y sirve para
ajustar de forma rapida y precisa la presion. Luego solicitar RX
segin necesidad o emergencia (sospecha de neumotoérax o ate-
lectasia); no es necesario utilizar un control radiologico de rutina
por dia.

« Otros estudios (hemograma, electrolitos, Ca, etc.) segtn estado
o patologia del RN y acorde a normas del Servicio.

Efectos adversos y riesgos del CPAP

Uno de los mejores beneficios de utilizar CPAP es que tiene menos
complicaciones y causas de morbilidad relacionadas, si se compara
con la ventilacién mecanica invasiva. Para reducir la apariciéon de
las mismas, es necesario que el personal de salud tenga conoci-
miento y entrenamiento adecuado.

Los efectos adversos pueden ocurrir independientemente a las
presiones administradas (por la propia patologia de base), por lo
que se debe estar atento para realizar las modificaciones de presion
que se consideren necesarias para lograr un mejor resultado.
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CUADRO 3. Efectos adversos mas frecuentes.

EFECTOS ADVERSOS MAS FRECUENTES

A NIVEL RESPIRATORIO

- Sobredistensién pulmonar.

- Riesgo mayor de neumotérax.*

- Aumento del espacio muerto.

- Disminucion del volumen corriente.

- Reduccién del flujo pulmonar lo cual favore-
ce la hipercapnia.

- Mayor fluctuacion de episodios de hipoxia/
hiperoxia.

—-Demoraen laintubacién de RN severamente
afectados.

- Aumento de las secreciones en las VA altas
(por falta de humidificacion adecuada).

A NIVEL RENAL

- Disminucion del flujo renal, la diuresis.

A NIVEL DIGESTIVO

- Disminucién del flujo mesentérico.
- Distension abdominal*
- Perforacion gastrica.

A NIVEL HEMODINAMICO

- Disminucion del gasto cardiaco por dismi-
nucién del retorno venoso.

ANIVEL NEURODESARROLLO -
SOCIAL

- Demora en el reflejo succidn-deglucion.

- Retraso en el inicio de la alimentacion en-
teral.

- Retraso en el progreso de la alimentacién
enteral.

- Retraso en la alimentacién por succién.

A NIVEL LOCAL (cara/craneo).
Relacionados con la incorrecta coloca-
cién de la interfase, ajuste inadecuado
de las cintas o eleccién incorrecta del
tamano de los gorros o “prongs” nasa-
les.La incidencia y severidad del trau-
ma es inversamente proporcional a la
EG y PN: mayor riesgo en RN<32 sem
EG, con PN <1500 g y con uso de CPAP>
5 dias. Foto 1.

- Edema de ojos. Foto 2.

- Edema, eritema o laceraciones nasales
leves a severos (suele asociarse a una inco-
rrecta colocacién, ajuste inadecuado o por
eleccion incorrecta del tamafio del gorro o
prongs). Foto 3.

- Erosion/necrosis del tabique y/o columela
nasal .

- Moldeamiento de la cara. Foto 4.

- Deformidad cefalica.

- Irritacién conjuntival (debido a la fuga del
flujo de gas hacia los ojos por ajuste inade-
cuado de lainterfase).

*Ver consideraciones especiales
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FOTO 1. Edema de ojos.

Complicaciones relacionadas con la interfase o ‘prongs’ (del
inglés): Pueden causar trauma en la nariz de leves (ej.: edema o
eritema) o severo.

Consideraciones especiales

CPAP y distencion abdominal: el flujo sanguineo gastrointesti-
nal puede disminuir con la aplicacién de CPAP. Adicionalmente, la
distension intestinal marcada (“abdomen de CPAP”) es reconocida
frecuentemente en pacientes con esta terapia. La presiéon abdomi-
nal a nivel superior puede empujar el diafragma y comprometer el
estado respiratorio del nifo.

No se ha demostrado un vinculo directo entre el CPAP y la entero-
colitis necrotizante (ECN); sin embargo, puede ser dificil distinguir la
distension gastrointestinal inespecifica temprana de la ECN del “abdo-
men del CPAP”. No parece que exista relacion entre el CPAP y la per-
foracion gastrica. Igual hay que descomprimir el “abdomen del CPAP”.
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CPAP y escape de aire pulmonar: El atrapamiento aéreo puede
manifestarse clinicamente con un aumento del trabajo respirato-
rio, deterioro del retorno venoso sistémico, disminucion del gasto
cardiaco y aumento de la resistencia vascular pulmonar, teniendo
como traduccion laboratorial hipoxemia e hipercapnia. Adicional-
mente, el escape aéreo (neumotodrax, neumomediastino, enfise-
ma pulmonar intersticial) puede ser una complicacion directa del
CPAP. El escape aéreo y la retenciéon CO2 han sido notados con
niveles altos de CPAP, particularmente con niveles > 8 cm H20
(PEEP inadvertido)

POR LO TANTO, ante la presencia de descompensacion clinica,
desaturacion o alteracion gasométrica de un RN en CPAP, se debe
pensar y buscar escapes aéreos.

Es necesario un manejo dinamico ya que los efectos cola-
terales indeseados del CPAP frecuentemente se producen

cuando la enfermedad pulmonar esta mejorando y no se
realiza la disminucién necesaria en los valores de presion
aplicados.

Requisitos del sistema ideal para proveer CPAP:

« Ser facil, rapido y seguro de aplicar, mantener y retirar.

« Proveer confort.

« Ser atraumatico para el RN.

« Mantener efectivamente las presiones estables en los niveles
deseados.

« Ser liviano y flexible.

« Lograr el ajuste adecuado de la gorra y la pieza nasal.

« Permitir la humidificacién/calentamiento de los gases(T* y hu-
medad adecuadas).

« Poseer un sistema de control de la FiO2 (mezclador/blender).
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« Presentar baja resistencia a la respiracion y al flujo de gas.
« Tener espacio muerto minimo.
« Prevenir fugas de presion.

Componentes del CPAP

1. Sistema generador de la PPC del CPAP.

2. Fuente y circuito de administracion de gases inspirados con
sistema de humidificacién/calentador.

3. Interfases de conexion entre la VA del RN y el sistema de ad-
ministracion de la PPC.

1. Sistema generador de la presion del CPAP: Puede ser por
flujo continuo o por flujo variable.

En esta GUIA nos referiremos al sistema por flujo continuo
sellado bajo agua o CPAP DE BURBUJAS.

Por Flujo Continuo: La PPC se consigue por aumento de la re-
sistencia al final del asa espiratoria. La presion siempre es dada por
via nasal y NUNCA POR TUBO ENDOTRAQUEAL.

— CPAP con ventilacion mecanica convencional.
— CPAP de burbujas o bajo sello de agua.

CPAP BURBUJAS

Este sistema puede conectarse al RN mediante la canula (prong/
gafa) o la mascarilla nasal. La presion la produce la cantidad de vari-
lla centimetrada (asa espiratoria) introducida en el frasco con agua
lo que produce un aumento de la presion media de la via aérea. A
mayor profundidad de la varilla centimetrada dentro del frasco con
agua, mayor presion. Generalmente se comienza con una presion
de 4 - 5 cmH20, lo que equivale a sumergir la varilla 5 cm.
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El frasco no debe ser cerra-
do o con una salida pequena,
sino debe tener boca ancha
o con aperturas. El efecto de
la vibracion secundaria al
burbujeo acttia sobre el in-
tercambio de gaseoso y en la
oxigenacion.

Es importante vigilar el
burbujeo porque la ausen-
cia de este indica pérdida de
presion en el sistema en cual-
quiera de los puntos. Ademas,
debido al burbujeo, existe eva-
poracion de agua, por lo que
es necesario vigilar y rellenar
el recipiente para mantener la presion deseada.

Rama espiratoria

Varilla centimetrada

T

Frasco-reservorio
conH,0
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2. Fuente y circuito de administracion de gases inspirados
con sistema de humidificacion/calentador.
Son necesarios los siguientes equipos:
— Fuente de oxigeno.
— Fuente de aire comprimido.
— Mezclador o bender.
- Equipo calentador/humidificador.
— Tubuladuras corrugadas.

La fuente de gases puede estar dada por un mezclador de poli-
ducto o blender, por el mezclador de un respirador o si no hubiera
ninguno de ellos por un regulador de flujo de oxigeno y otro de aire
conectados por una pieza en “Y”, regulando los flujos para obtener
una fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) estimada.

Calentador/humidificador Fuente de 02/Fuente de aire/Mezclador
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TABLA de combinaciones de 02 y aire para CPAP con
5,5 |/m de flujo.

Flujo de 02 Flujo de aire Flujo total FiO2 en %
0 5,5 5,5 21
0,5 5 5,5 28
1 4,5 5,5 35
1,5 4 5,5 43
2 3,5 5,5 50
2,5 3 5,5 57
3 2,5 5,5 64
3,5 2 5,5 71
4 1,5 5,5 78
4,5 1 5,5 86
5 0,5 5,5 93
5,5 0 5,5 100

3. Interfases de conexion entre la via aérea del RN y el siste-
ma de administracion de la PPC.
Consta de las siguientes partes:

— CANULA O MASCARILLA NASAL: Son las conexiones que se
colocan en la nariz del nifio y se conectan a las tubuladuras del
equipo. Las mas eficaces son las canulas cortas binasales. Se eligen
segun el tamarfio de los orificios nasales del RN. Existen distintos
tamarios de canulas y de mascarillas. En algunas interfases, el ta-
marfo esta determinado por el peso del RN (canulas de Hudson).
Otros dispositivos tienen una regla o plantilla para medir y elegir
el tamarfio adecuado acorde al didmetro del orificio nasal (narinas)
y los cm del tabique nasal.
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Separacion del

Diametro de

tabique“ |' marinas

Canulas binasales

Mascarilla nasal (tamafio P - M - G)

— GORRO: La eleccion del gorro esta relacionada con el peri-
metro cefalico y debe quedar bien ajustado a la cabeza del RN.
Para elegir el tamano adecuado, algunas marcas comerciales tie-

nen una cinta con c6digos o co-
lores que indica la talla del gorro
a utilizar. El gorro debe quedar
por encima de las cejas, tapando
las orejas y no debe estar apre-
tado. Estos gorros suelen ceder
con el tiempo y en ocasiones son
los responsables de no conseguir
un buen sello de la interfase o
que se salgan con facilidad, por
ello debemos comprobarlos en
cada manipulaciéon y cambiarlos
cuando sea necesario.
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— TUBO NASAL: Consta de todo lo necesario para una correcta
posicioén, fijaciéon y mantencioén de la canula/mascarilla. Viene de
diferentes longitudes a ser utilizadas acorde al tamafio del RN.

J

Tubo nasal estandar (serie 18x)

Instalacion relacionada con la canula nasaly la
colocacion al paciente

» Seleccionar el tamafo adecuado de canula nasal.
Las canulas tipo Hudson vienen de diferentes tamafios y se
eligen acorde al peso del RN.

Peso del RN Numero de
en gramos canula

<700 0
700 - 1250 1
1250 - 2000 2
2000 - 3000 3

Las canulas y mascarillas Fisher & Paykel vienen de diferen-
tes tamafios y se eligen acorde al peso del RN.

« Coloque al RN en posicion supina con la cabeza elevada 300
y con un pequefio rollo de tela bajo los hombros del bebé para
mantener posicion de olfateo.

« Coloque el gorro en la cabeza del bebé (debe cubrir ambas
orejas) para sujetar los tubos de CPAP. Debe ajustar firmemente
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para minimizar movimientos de los tubos.

« Conectar la canula/mascarilla nasal para CPAP a los tramos
cortos de tubo corrugado.

« Lubrique las puntas de la canula binasal del CPAP con agua
estéril o solucion salina e insértelas suavemente en las narinas
con las puntas curvas hacia abajo.

« Las puntas nasales deben ser introducidas de 1 a 3 mm den-
tro del orificio nasal, debiendo llenar completamente la apertura
nasal sin estirar la piel o sin presionar excesivamente las narinas.
La canula de tamarfio ideal es el que ocluye completamente las
narinas.

« La presencia de una coloraciéon blanquecina de la piel peri ori-
ficio nasal “blanqueamiento” hace suponer que la canula es muy
grande.

« Mantener la canula separada unos 0,5 cm del tabique nasal.

« La canula no debe descansar en el filtrum labial.

« Ajuste los codos que unen los tubos a la canula de manera
que las puntas nasales queden en una posicién comoda y no se
tuerzan fuera de su lugar.

« Fijar los tubos corrugados cortos al gorro del nifio.

« Los tubos corrugados no deben estar tocando la piel del RN.
No debe haber presion lateral en el septum causando pellizca-
miento o torsiéon del mismo.

« Para minimizar la fuga de presion positiva por la boca y faci-
litar la efectividad del sistema se puede utilizar un chupete.

Cuidados de enfermeria del neonato en CPAP

El personal de enfermeria ocupa un lugar primordial en el cui-
dado y el éxito del CPAP. Se recomienda que el RN sea observada
detenidamente cada 1 - 2 horas en las primeras 24 horas del RN
en CPAP y luego cada 2 - 3 horas.
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1. Cuidados Generales.
Es necesario que el RN esté con monitoreo continuo de signos
vitales y estado clinico:

— Imprescindible el uso de monitores multiparamétricos que
midan: FC, FR, PA, Temperatura, Sat O2.
— Evaluacion Clinica del estado respiratorio (esfuerzo y
patréon respiratorio, dinadmica respiratoria, auscultacion
pulmonar, presencia de apneas), estado cardiovascular (per-
fusion central y periférica, PA, ritmo cardiaco), estado gas-
trointestinal (distension abdominal, ruidos intestinales, asas
intestinales) y neurologico (estado de conciencia, tono, fla-
cidez, respuesta a estimulos y actividad.

2. Aseo.

La estabilidad respiratoria del prematuro depende del manteni-
miento continuo de la presion que le aporta el CPAP. Este cuidado
se realizara entre 2 personas: dos personas de enfermeria y/o padre/
madre. Una persona sera la encargada de contener y vigilar que la
pieza nasal esté bien colocada, haciendo la presiéon adecuada y otra
persona se encargara de limpiar restos visibles de suciedad, segtin
el procedimiento habitual de aseo. Los bafios de inmersion estarian
contraindicados en un primer momento, posteriormente podrian
hacerse, segun los dias de vida y EG, teniendo la precaucién de no
mojar ni el gorro ni ninguna de las partes del soporte respiratorio,
y siempre enfocados a cuidados dirigidos al neurodesarrollo, procu-
rando la maxima estabilidad respiratoria y disminuyendo el estrés.

3. Cuidados de la Piel.

El momento de aseo es el indicado para retirar las cintas de su-
jecion de la interfase del CPAP. Revisar siempre la piel subyacente
en busca de posibles lesiones, eritema o decubitos. Se protegeran los
puntos de apoyo (si la piel esta marcada o enrojecida) con apositos
hidrocoloides finos. Se retirara el gorro para observar la integridad de
la piel y realizar el aseo de la zona no expuesta, haciendo especial hin-
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capié en las orejas. El lavado de ojos se debe realizar con suero fisio-
l6gico. Durante este proceso se evitara desconectar al RN del CPAP.

4. Posicionamiento.
El correcto posicionamiento de estos RN sera en flexién y con las
extremidades hacia la linea media, con la cabeza y cuerpo alineados.

— Mantener la cabeza del RN en una posicion de 30°.
— Colocar al RN en posicion de “olfateo”, evitar la hiperexten-
sion del cuello.
— Colocar al neonato en posicion supina al inicio de la terapia
en CPAP para una mejor visualizacion y manipulacion del
RN; aunque se producen menos incidencias de apneas y des-
aturaciones en posicién prono, sobretodo en patologias res-
piratorias, aunque con algunos sistemas de CPAP es un poco
complicado el buen posicionamiento. Por lo que se alternara
ambas posiciones segun los requerimientos del neonato (aun-
que se manipulara al neonato lo menos posible).
— Realizar cambios de posiciéon con movimientos lentos y de-
licados.
— Se valorara a cada RN individualmente, respetando en lo
posible sus preferencias en cuanto a la posicion.
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5. Método piel a piel

Al principio del ingreso del
RN, el personal de enfermeria
hara la transferencia y lo po-
sicionara sobre el pecho de su
madre/padre e ira ensefiando
a los padres como deberan
hacerlo. Lo ideal es que la per-
sona que vaya a hacer piel a
piel, alce directamente al nifio
de la cuna o la incubadora, y
el personal de enfermeria les
facilite el proceso, sacando las
tubuladuras de la incubadora
y acompariando el camino del
nino al sillon donde se sentara
la madre/padre, vigilando que
esté todo bien conectado y sin
pérdida de presion. Una vez acomodados madre/RN, se fijaran las
tubuladuras con cinta adhesiva al sillon, para que no se muevan y no
le pesen demasiado, vigilando que no ejerzan sobre la interfase una
presion inadecuada.

6. Alimentacion

Normalmente, estos RN seran alimentados por SOG. Durante la
alimentacion se aconseja realizar succién no nutritiva, poniéndole
al pecho vacio de su madre o utilizando un chupete; esto servira al
nifo de entrenamiento para mas adelante y ademas contribuye a
estimular la produccion de leche.

7. Neurodesarrollo

— Utilizar el nido para contener al RN y favorecer la posicion en
flexion y linea media.

- Minimizar los ruidos.
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- Bajar las luces del ambiente.

- Organizar los cuidados y controles de médicos y enfermeras.

- Proveer contencion durante las manipulaciones.

- Evitar manipulaciones excesivas.

- Favorecer periodos de descanso.

- Valorar signos de stress (vigilia, facie de dolor, sefio, hiperac-
tividad).

- Manipular al RN con suavidad.

— Facilitar el vinculo con los padres.

ELRN en el nido se encuentra mas tranquilo, organizado, con
menos llanto, menos fluctuaciones de 02 y presion; por lo

tanto mas estable.

Cuidados de enfermeria en funcion de las
complicaciones

1. Ulceras por presion
La necrosis de la columela y la laceracion del ala de la nariz son
las lesiones mas frecuentes. El dafio esta originado por la presion
continua asociada a la fricciéon y /o la humedad.
Para evitarlo, se debe tener en cuenta:
- Colocar adecuadamente el sistema del CPAP. La presion en
la VA no se consigue apretando las cintas de fijacion.
— Valorar la utilizacion de apoésitos de hidrocoloide (no poner
de rutina). Se utilizan para proteger: septum, filtrum (surco
labial), tabique nasal y mejillas. Mantener estas areas secas.
- Alternar la utilizaciéon de mascarilla y de canula binasal
para cambiar los puntos de presion, si el nifio lo tolera.
- Realizar movimientos de rotatorios en las aberturas de la
nariz, para estimular la circulacion del aérea, a ser posible en
cada manipulacioén del paciente.
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2. Distension abdominal

- Colocar SOG: favorece la salida de aire de forma espontanea
o de forma activa con la aspiracion suave con frecuencia (de ser
necesario).

— Abrir la SOG de 5 a 10 minutos antes de las tomas o en cam-
bios de jeringas si se alimenta en infusiéon continua por BIC, luego
realizar aspiracion suave para sacar el aire acumulado. Algunos ni-
fios necesitan de la aspiracion del aire del estomago con frecuencia.

- Vigilar distencién abdominal.

3. Disconfort

— Cuidados centrados en el neurodesarrollo (control de la luz y
ruido, posicionamiento, succiéon no nutritiva, analgesia no farma-
cologica).

— Correcta colocacion de mascarilla o canula nasal.

- Reevaluar el tamafio del gorro y la posicion de las canula y/o
mascarilla cada tiempo para evitar pérdidas de flujo de aire si las
mismas ceden con el tiempo.

- Evitar la presion excesiva de las tiras de sujecion.

4. Apneas por obstruccion

— Identificar las causas de desaturacion y bradicardia.

- Mantener una posicioén correcta cabeza-tronco (alinear en po-
sicién neutra la cabeza).

- Vigilar permeabilidad del sistema. Observar si hay condensa-
cion en las tubuladuras y controlar la temperatura de los calenta-
dores.

- Antes del desplazamiento del RN, prevenir las instilaciones
involuntarias de agua desde las tubuladuras del sistema a las VA
del RN.

— Valorar la presencia de secreciones nasales y orofaringeas.

- Vigilar posibles obstrucciones de las fosas nasales con los ap6-
sitos hidrocoloides de proteccion. A veces podrian interferir con el
buen sello de la canula o mascarilla.
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5. Edema palpebral

- Colocar el gorro y las tiras del sistema de CPAP sin ejercer
excesiva presion.

- Hacer descansos en la medida de lo posible.

6. Problemas por aumento de la presion de la VA

- Sobredistension pulmonar: con aumento de CO2 con presio-
nes > 8 cm H20, aumento del esfuerzo respiratorio, de la resistencia
vascular pulmonar, disminucién del volumen corriente, del gasto
cardiaco y del retorno venoso.

- Riesgo de escapes aéreos.

7. Otros problemas
- Moldeamiento de la cara por fijaciones muy tensas.
— Irritacion conjuntival (por fugas peri mascarilla).

Puntos clave y de relevancia clinica al Cuidar al RN En CPAP

« Elegir el tamarfio adecuado del gorro acorde al peso y/o perime-
tro cefalico del RN.

+ Depende del dispositivo que utilicemos, el tamarfio de la canula
o ‘prong’ nasal debe elegirse en relacién al peso del RN o bien con
la medicion de las fosas nasales.

« Las canulas o ‘prongs’ nasales deben llenar completamente
las fosas nasales sin provocar blanqueamiento en la parte externa.
Tienen que obturar las narinas pero dejando espacio, es decir sin
tocar las paredes de las mismas o del tabique nasal, para no generar
lesiones por decubito.

« Valoraciéon meticulosa, sistémica y detallada de enfermeria
para mantener canula nasal o prongs nasales en la posicion ade-
cuada y asi mantener la integridad cutanea de las narinas y del
tabique nasal, de manera a prevenir lesiones como consecuencia de
la interfase.

« Los gorros ayudan a lo anterior. Es importante que el gorro se
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adapte bien a la cabeza del bebe. Tiene que estar por encima de las
cejas y llegar hasta la base del cuello. Las orejas tienen que quedar
completamente cubiertas, con la precauciéon de que los pabellones
auriculares no queden doblados. (Hay gorros que vienen una cinta
meétrica que ayuda a identificar el gorro adecuado mediante colores).

« El sistema (interfase y tubuladuras) tiene que formar un solo
cuerpo con la cabeza del nifo.

» Las prolongaciones de la canula que ingresan en las fosas nasa-
les no se deben introducir por completo dentro de la nariz, solo has-
ta la mitad, de modo que la parte transversa de la canula no toque el
tabique nasal, para evitar lesionarlo. Se puede utilizar un protector
hidrocoloide sobre los orificios nasales lo que ayuda a elegir ca-
nulas mas pequenas porque el apdsito obtura mas las narinas. La
desventaja es que dificulta la visualizacion de la piel para detectar
algin cambio de coloracion como signo de una lesion incipiente.

Modelo de apésito hidrocoloide para proteger la piel del RN en CPAP.
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« No hay que ajustar las tiras fuertemente, ya que esto ocasiona
efectos no deseados.

« Estar alertas ante mal posicionamiento del gorro, de la canula/
mascara nasal o de la interfase, asi como lesiones peri nasales.

« La aplicacion de presion supra-atmosférica en la oro faringe
ocasiona la ingestion de aire, que causa distensiéon abdominal y me-
teorismo.

« Es aconsejable dejar la SOG abierta en declive si el RN esta en
ayunas.

« Si el RN se alimenta por SOG por gavage, se recomienda aspirar
el aire del estobmago previo a la administracién de cada toma de leche.

« No se recomienda la alimentacion con pecho o biberén. El flujo
suministrado por la CPAP puede interferir en la correcta deglucion
del alimento pudiendo provocar atragantamientos o aspiraciones.

« El flujo de gas utilizado debe ser el minimo necesario para lo-
grar la presion del CPAP deseado.

« La aspiracion de secreciones debe realizarse segun necesidad,
nunca de forma sistematica.

« Para permeabilizar las narinas se debe retirar un poco la canu-
la/mascarilla e instilar las narinas con solucién fisiologica (una o
dos gotas), y luego aspirar por boca, u orofaringe. No se recomienda
aspirar por nariz (aunque en ocasiones es inevitable) porque lesiona
la mucosa o causa inflamacion, lo que reduce la luz de las narinas.

« La pérdida de presion y flujo en el circuito o al retirar la canula/
mascarilla nasal puede causar colapso de los alveolos.

« Para evitar que el flujo se pierda por la boca abierta se aconseja
facilitar el uso de chupetes pequefios especiales para prematuros
que, ademas de ser una alternativa para evitar el escape de aire por
la boca, les permite autorregularse y disminuir el estrés y la succion
no nutritiva.

» Hay que mantener permeables, limpias y secas las narinas. En
ocasiones es necesario utilizar una linterna para tener una mejor
visualizacion del interior de las fosas nasales y para visualizar le-
siones incipientes.
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Destete del CPAP

« No se debe dejar el CPAP mas tiempo del necesario.

« Cuando hay una mejoria de la patologia que determind su uso,
con evidencia en la clinica, la radiografia de toérax y el laboratorio
y se puede disminuir la FiO2 a < 30 - 35%, se puede retirar el CPAP
y dar oxigeno por otros métodos misma o menor FiO2 (canula de
bajo flujo o halo).

«Siel RN presenta apneas, y estas son cortas, auto limitadas (no
requieren de intervenciones), y no provocan cambios hemodinami-
cos serios se puede retirar el CPAP.

« El destete debe ser lento y la presion puede descenderse de 1
cm2HO por vez hasta llegar a 3 - 4 cm2HO.

« En RN con ventilacion prolongada y/o DBP puede intentarse
observarlo por 2 - 3 cada horas sin CPAP cada 6 - 8 horas, e ir au-
mentando el periodo sin CPAP progresivamente.

« La informacioén a los padres es esencial en este proceso también,
para que no sientan que su bebe esté fracasando o mas enfermo.

Signos de Fracaso de CPAP

« Deterioro del RN desde el punto de vista clinico

« Hipoxemia o hipercapnia refractarias

« Acidemia persistente

« Episodios de 3 0o mas apneas en 1 hora o apnea (con bradicar-
dia y desaturacion) que requiere reanimacion vigorosa.

+ Apariciéon de complicaciones como:

- Neumotorax.

- Aumento de secreciones que requieren de aspiraciones fre-
cuentes y continuas.

- Erosiones en nariz que imposibilitan el cambio de la interfase.
- Agotamiento del RN.

« Tanto el personal médico o de enfermeria deben estar vigilan-
te y detectar signos precoces de empeoramiento para no llegar al
agotamiento del RN y tener que enfrentarnos con una intubacion
de urgencia o una reanimacion cardio pulmonar.
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« Otros signos de fracaso de CPAP incluyen:
- RN no tolera la presencia de la canula nasal o no se logra una
adecuada fijacion;

- El tamafio de la canula es inadecuado.
- No se logra proporcionar una presion controlada.
- Las secreciones son abundantes e inmanejables y se obstru-
ye la via aérea frecuentemente.
- Hay presencia de apneas centrales importantes y seguidas.
- Hay inestabilidad hemodinamica.
- Requerimientos de FiO2 > 60% para lograr SpO2 >88%.

« Antes de considerar que la CPAP ha fracasado, se debe tener

en cuenta:

— Correcta posicion de la via aérea, evitando la flexion excesi-
va o la rotacion excesiva del cuello, sobre todo en RN de muy
bajo peso.
- Descartar la obstruccion por secreciones de la interfase o
de la via aérea (frecuente).
— Comprobar el correcto funcionamiento del generador de
presion y de la posicién de la interfase.
- Comprobar que no existen pérdidas en el circuito, y que la
boca esta cerrada, ya que puede originar una pérdida de 2 - 3
cmH?20.

Aspectos técnicos del armado y mantenimien-
to del CPAP Burbujas Fisher & Paykel

Instalacion del Sistema CPAP de Burbuja BC151 /BC161
BC161 (se conecta a la Interface F&P FlexiTrunk™).
BC151 (se conecta a la Interface barra-T).

Verificaciones Durante el Funcionamiento
« Verifique regularmente que el agua alimente la cAimara humi-
dificadora.

+ En caso de que el nivel del agua exceda el nivel maximo marca-
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do en la cdmara humidificadora, es necesario reemplazar la camara.

« Verifique que todas las conexiones estén firmemente ajustadas
antes de usar y después de cualquier reajuste.

+ Asegurese de que el aire fluya en todo momento. Si se inte-
rrumpe el flujo de aire, apague el humidificador.

« Esté atento a la formacion de condensado en el circuito. Drene
segun la necesidad.

« Verifique regularmente que el generador CPAP produzca bur-
bujeo. Si no hay burbujeo, busque y minimice las fugas de aire en el
sistema y a nivel del paciente. Una vez minimizadas las fugas de aire,
puede aumentar el flujo de aire para obtener un burbujeo continuo.

+ Verifique regularmente el nivel del agua en el generador
CPAP y en el recipiente de desagiie.

« Verifique y vacie el recipiente de desagiie una vez cada 8 horas
o segun la necesidad.

« Monitorice los niveles de oxigeno del paciente.

« Siempre monitorice la presion para verificar que el paciente
esté recibiendo el nivel CPAP recetado.

Instalacion del BC151 / BC161

1. Inserte la camara humidificadora

N.B. Descarte la camara si los retenes no estan intactos al mo-
mento de su recepcion.

« Deslice la camara sobre la base del humidificador.

« Quite los tapones azules.

2. Conecte la bolsa de agua

« Cuelgue la bolsa de agua, desenrolle el tubo de alimentacion
del agua e inserte la clavija en la bolsa de agua.

« Abra la clavija para que corra el agua.

« Verifique que el agua fluya de la bolsa a la cAmara humidificadora.

+ Si no hay agua en la camara o el consumo del agua es bajo,
verifique que se haya insertado correctamente la clavija en la bolsa
y que el tubo de alimentacion no esté torcido o bloqueado. Apriete
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la bolsa suavemente para aumentar el flujo del agua. Asegurese de
que la bolsa de agua esté por lo menos a mayor altura que la camara
humidificadora. En caso de duda, reemplace la camara.

N.B. Descarte la camara si el nivel del agua excede la linea de
nivel maximo del agua.

3. Cargue el generador de la CPAP Burbuja

« Utilizando el embudo de llenado provisto, cargue agua estéril
en el generador CPAP hasta que fluya agua al recipiente de desagiie.

« Configure la sonda CPAP a 10 cmH20, lista para la prueba de
fugas.

N.B. Asegurese de que el embudo de llenado permanezca en el
generador de la CPAP Burbuja.

N.B. Asegurese de que el humidificador y el generador de la
CPAP Burbuja estén debajo del paciente.

4. Conecte el circuito de control de la presion y respiracion
de la CPAP Burbuja

+ Conecte el tubo de oxigeno entre el controlador de la presion
y la fuente del flujo.

« Conecte el controlador de la presion al puerto de entrada de la
camara.

« Conecte el tubo inspiratorio azul al otro puerto de la camara.

« Quite los tapones azules del tubo inspiratorio e instale los puer-
tos de la sonda de temperatura y del adaptador del cable calefactor.

N.B. Asegurese de que el hilo calefactor (tubo interior) esté dis-
tribuido uniformemente a lo largo de la longitud del circuito y que
no esté amontonado ni torcido.

+ Conecte el codo de prueba a los extremos espiratorio e inspi-
ratorio.

5. Prueba de fugas

N.B. Verifique que todas las conexiones estén firmemente ajus-
tadas antes de usar.
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« Configure la sonda de la CPAP a 10 cmH20 y la velocidad del
flujo de entrada en 1 L/min.

« Esté atento al generador CPAP. Un burbujeo suave y audible es
aceptable. La falta de burbujeo significa una fuga inaceptable.

« Si no observa burbujeo, verifique todo el sistema. Quite el ta-
pon del puerto correcto del controlador de presion antes de conec-
tar un dispositivo de monitorizacion.

6. Configure la velocidad del flujo

« Ajuste la velocidad del flujo a la velocidad de flujo de ingreso
recetada.

« La velocidad de flujo recomendada es 6 a 8 L/min.

« Rango de flujo permitido: 4 a 15 L/min.

7. Configure el nivel CPAP

« El numero en la sonda CPAP sobre la tapa indica la presion
CPAP en cmH2O. Por ejemplo, la imagen ilustra una configuracion
CPAP de 6 cmH20.

« Configure la sonda CPAP al nivel recetado (3 a 10 cmH20).

8. Conecte el circuito de la CPAP Burbuja a la interface del
neonato

« Quite el codo de prueba del flujo y conecte los circuitos a la
interface del neonato utilizando las instrucciones provistas con la
interface.

« E1 BC161 se conecta a la Interface F&P FlexiTrunk.

« E1 BC151 se conecta a las canulas nasales cortas (barra-T).

9. Configure el humidificador

N.B. Asegurese de que fluya el aire antes de encender el humi-
dificador.

« Encienda el humidificador.

« Si utiliza el MR850, asegurese de que esté en modo Invasivo (37°C)

« Si utiliza el MR730, fije la temperatura en 40°C, -3.
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+ Remitase a las Instrucciones del Usuario del MR850 y del
MR730 para mas informacion.

10. Adherir la interface al nifio

« Conecte la interface al neonato utilizando las instrucciones
provistas con la interface.

BC171

BC171 (se conecta al Controlador de Flujo).

Verificaciones Durante el Funcionamiento

« Verifique regularmente que el agua alimente la cAimara humi-
dificadora.

+ En caso de que el nivel del agua exceda el nivel maximo marca-
do en la cdmara humidificadora, es necesario reemplazar la camara.

« Verifique que todas las conexiones estén firmemente ajustadas
antes de usar y después de cualquier reajuste.

+ Asegurese de que el aire fluya en todo momento. Si se inte-
rrumpe el flujo de aire, apague el humidificador.

« Esté atento a la formacion de condensado en el circuito. Drene
segun la necesidad.

« Verifique regularmente que el generador CPAP produzca bur-
bujeo. Si no hay burbujeo, busque y minimice las fugas de aire en
el sistema y a nivel del paciente. Una vez minimizadas las fugas
de aire, puede aumentar el flujo de aire para obtener un burbujeo
continuo.

« Verifique regularmente el nivel del agua en el generador CPAP
y en el recipiente de desagiie.

« Verifique y vacie el recipiente de desagiie una vez cada 8 ho-
ras o segun la necesidad.

« Monitorice los niveles de oxigeno del paciente.

« Siempre monitorice la presion para verificar que el paciente
esté recibiendo el nivel CPAP recetado.
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Resolucion Ministerial S.G. N° 0626

“Seoquicentenario de o & X £ 1864 - 1870”

7 PP

Poder Ejecutivo
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
Resolucion S.G. N°(2£4;9_ ‘ 5 e

POR LA CUAL SE APRUEBA LA GUIA TI'EQNICA DE MANEJO DE LA PRESION
POSITIVA CONTINUA EN LA VIA AEREA (PPCA) CONOCIDA
INTERNACIONALMENTE COMO CPAP, Y SE DISPONE SU IMPLEMENTACION
EN LOS ESTABLECIMIENTOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

Asuncion, S} de CCTUAE  de 2018
VISTO:

La Nota D.G.P.S N° 391/2018,registrada como expediente SIMESE N° 140393,
por la cual la Direccién General de Programas de Salud presenta la propuesta del
documento “Guia Técnica de Manejo (CPAP) Burbuja”; y

CONSIDERANDO:

Que la Constitucién Nacional, Articulo 6°, DE LA CALIDAD DE VIDA, dispone:
“La calidad de vida serd promovida por el Estado mediante planes y politicas que
reconozcan factores condicionantes tales como la extrema pobreza y los impedimentos
de la discapacidad o de la edad"; el Articulo 68, DEL DERECHO A LA SALUD establece:
“El Estado protegerd y promovera la salud como derecho fundamental de la persona y
en interés de la comunidad”; asi también, garantiza la proteccion del nifio, en el
Articulo 54.- DE LA PROTECCION AL NINO, que expresa: La familia, la sociedad y el
Estado tienen la obligacion de garantizar al nifio su desarrollo armonico e integral, asi
como el ejercicio pleno de sus derechos, protegiéndolo contra el abandono, la
desnutricion, la violencia, el abuso, el tréfico y la explotacion. Cualquier persona puede
exigir a la autoridad competente el cumplimiento de tales garantias y la sancion de los
infractores. Los derechos del nifio, en caso de conflicto, tienen caracter prevaleciente.

Que la Convencién de los Derechos del Nifio, acogida por Ley 57/90, con rango
constitucional, dispone en el Articulo 6: 1. Los Estados Partes reconocen que todo nifio
tiene el derecho intrinseco a la vida. 2. Los Estados Partes garantizaran en la maxima
medida posible la supervivencia y el desarrollo del nifio; al mismo tiempo en el Articulo
24, establece: 1. Los Estados Partes reconocen el derecho del nifio al disfrute del mas
alto nivel posible de salud y a servicios para el tratamiento de las enfermedades y la
rehabilitacion de la salud. Los Estados Partes se esforzardn por asegurar que ningdn
nifio sea privado de su derecho al disfrute de esos servicios sanitarios. 2. Los Estados
Partes asegurardn la plena aplicacion de este”derecho y, en particular, adoptaran las
medidas apropiadas para: a) Reducir la mortalidad infantil y en la nifiez...

Que el Cddigo de la Nifiez y la Adolescencia, en el Articulo 13, expresa: “E/ nifio
o adolescente tiene derecho a la atencion de su salud fisica y mental, a recibir la
asistencia médica necesaria y a acceder en igualdad de condiciones a los servicios y
acciones de promocion, informacion, proteccion, diagndstico precoz, tratamiento
oportuno y recuperacion de la salud”.

Que la Ley N° 836, Cédigo Sanitario, en el articulo 3 establece: “E/ Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social es la mas alta dependencia del Estado competente en
materia de salud y aspectos fundamentales del bienestar social”.
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l 1864 — 1870”7

Poder Ejecutivo
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
Resolucion S.G. N°C ) z Q’,» -

POR LA CUAL SE APRUEBA LA GUIA TI'EQNICA DE MANEJO DE LA PRESION
POSITIVA CONTINUA EN LA VIA AEREA (PPCA) CONOCIDA
INTERNACIONALMENTE COMO CPAP, Y SE DISPONE SU IMPLEMENTACION
EN LOS ESTABLECIMIENTOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

AV de OCTUNE de 2018
Pagina N° 02/03

Que, conforme a la Ley N° 1032, que crea el Sistema Nacional de Salud,
forman parte del mismo todos los servicios publicos y privados del pais, por cuanto
estan obligados a cumplir las normas que dicta el Ministerio de Salud Publica y
Bienestar Social, como ente rector en politicas publicas para el sector.

Que el Paraguay estd comprometido a la reduccién de la mortalidad neonatal
en el marco del cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), y para
ello, cuenta con la Politica Nacional de Salud 2015 — 2030; la Politica Nacional de
Desarrollo Integral de la Primera Infancia, Plan Nacional de Nifiez 2016 — 2021, y las
normas para el cuidado neonatal que de ellas emanan.

Que en el Paraguay, la mortalidad neonatal representa el 68,9% de la
mortalidad infantil (MSPBS, Estadisticas Vitales. 2017) dentro de las causas directas se
describe a la prematurez en un 22% y a ello hay que sumar muchos de los casos que
se registran como dificultad respiratoria. En este sentido se conocen intervenciones
simples de alto impacto, bajo costo y basadas en evidencias cientificas sélidas que
pueden mejorar la salud neonatal.

Que la administracién de Presién Positiva Continua en la Via Aérea (PPC -N)
conocida internacionalmente como CPAP Burbuja, se utiliza para tratar la dificultad
respiratoria en neonatos desde hace mas de cuarenta afios en diferentes formas o con
diferentes sistemas. El sistema bajo agua con cénula nasal surge como una alternativa
a la ventilacidn mecénica, pero requiere para ser efectivo, del conocimiento de los
profesionales de salud y de una norma técnica nacional que estandarice el
procedimiento.

Que la Direccién General de Asesoria Juridica, segin Dictamen A.J. N° 397, de
fecha 26 de octubre de 2018, ha emitido su parecer favorable a la presente Resolucion.

POR TANTO, en ejercicio de sus atribuciones legales;

EL MINISTRO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL
RESUELVE:

Articulo 1°. Aprobar la Guia Técnica de Manejo de la Presién Positiva
Continua en la Via Aérea (PPCA) conocida internacionalmente
como CPAP, cuyo ejemplar se anexa y forma parte de la presente
Resolucion.

Articulo 2°. Disponer su implementacion en todos los establecimientos y servicios
que forman parte del Sistema Nacional de Salud, a partir de la fecha
de la presente resolucién.
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Poder Ejecutivo
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
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POR LA CUAL SE APRUEBA LA GUIA TECNICA DE MANEJO DE LA PRESION
POSITIVA CONTINUA EN LA VIA AEREA (PPCA) CONOCIDA
INTERNACIONALMENTE COMO CPAP, Y SE DISPONE SU IMPLEMENTACION
EN LOS ESTABLECIMIENTOS DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

21 de OCTuae de 2018
Pagina N° 03/03

Articulo 3°. Encomendar el impulso, promocién y control de la aplicacién de la
Guia Técnica aprobada por la Direccion General de Desarrollo de
Servicios y Redes de Salud, conjuntamente con la Direccién de Salud
Integral de la Nifiez y Adolescencia, dependiente de la Direccidn
General de Programas de Salud,

Articulo 4°. Comunicar a quien corresponda y cumpligo, archivar.

DANIEL MAZZOLENI INSFRAN
MINISTRO

Vs
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