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DEFINICION Cualquier método que apoya la respiración
donde no se usa un tubo endotraqueal

Paediatr Respir Rev. 2011 Sep;12(3):196-205. doi: 
10.1016/j.prrv.2010.12.001.
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CANULA NASAL DE ALTO 
FLUJO
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CANULA NASAL DE ALTO FLUJO

INDICACIONES
• Alternativa al NCPAP de extubación en   

> 28 sem sin alto riesgo de fracaso.
• Trauma Nasal 
• Apnea de la prematuridad
• Patología Respiratoria con insuficiencia 

respiratoria leve (PAFI 200-300 mmHg) 
y moderada (PAFI 200-300 mmHg)
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Gregoraci Fernández A,Nasal High-Flow for Weaning Preterm Newborns with Risk of Chronic Lung Disease from nCPAP. Am J Perinatol. 2023 



Contraindicaciones
• Anormalidades de la Vía Aérea

• Inestabilidad cardiovascular severa 

• Apneas (cpap)

• Sepsis 

• Deformaciones faciales

• Depresión del estado de conciencia 

• Neumotórax

• Depresión de estado de conciencia
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Gregoraci Fernández A,Nasal High-Flow for Weaning Preterm Newborns with Risk of Chronic Lung Disease from nCPAP. Am J Perinatol. 2023 



Parámetros 

• Flujo:  4 –6 L/min <1500 gr;  5-7 L/min >1500 – 3000 gr,  6-8 
L/min > 3000 gr. No exceder 3 L/kg máximo 8L/min

• Temperatura: 34°C - 37°C para flujos <5 litros/minuto y 36 °C - 37 
°C para Flujos > 5 litros/minuto.

• Humedad relativa 100%. 
• Diámetro de la cánula nasal: no debe exceder 50% – 60% del 

diámetro de la fosa nasal 
• < 1.5 kg , cánula prematuro diámetro externo 1.4 mm; 
• 1.5 kg - 2.5 kg cánula neonatal diámetro externo 1.9 mm 
• > 2.5 kg, cánula infante diámetro 2.7 mm

Postextubación
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Método para el retiro progresivo 
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Asensos: aumentar 1-2 L/min c/15-20min y Fio2 35-40% (no exceder 8L/min)
Destete: 0.5 - 1 / min cada 6 –12-24 h según el peso 
Suspender: flujo = peso en kg o llegar a 2 L/min



Falla de la cánula nasal de alto flujo

FiO2 > 40% y Flujo de 8 litros/minuto con uno de los siguientes:

• Aumento del requerimiento de FiO2 > 25% para mantener las SatO2 > 
86% o PaO2 > 45 mmHg. •

• Apnea (s) 
• Acidosis respiratoria : pH < 7.25 y PaCO2 > 60-65 mmHg.
• Aumento del trabajo respiratorio, FR > 70- 75 rpm o una puntuación de 

6-10 en la escala respiratoria Silverman-Anderson indicando dificultad 
respiratoria moderada a severa.
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Destete de NCPAP a CNHF
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Mas días de suplementación de oxígeno y soporte respiratorio



CPAP VS CNAF  Estabilización al nacer 
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ALTA INCIDENCIA DE FALLO COMPARADOS CON CPAP MODO 
PRIMARIO NO RECOMIENDA PARA ESTABILIZACION AL NACER 



CNHF VS CPAP POSTEXTUBACION EN 
PREMATUROS < 1000 GR
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EL USO DE CNHF EN PRETERMINOS EXTREMOS SE ASOCIO CON FRACASO DE LA 
EXTUBACION Y MUERTE 



CNAF Y BRONQUIOLITIS 

a) Escala de Wood Downes Férres > 6 puntos. 

b) Necesidad de oxígeno por cánula de bajo flujo > 2 L/min para mantener 
saturación de oxígeno > 92%. 

c) Acidosis respiratoria con hipercapnia > 50 mmHg en gases arteriales. 

d) Presencia de apneas.
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CPAP NASAL
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Indicaciones 

Modo primario: Estabilización RN con SDR leve a moderada. 
• Rn 26 a 28 sem con SDR leve a moderada con esteroide antenatal.
• Rn 28 a 32 sem que hayan o no recibido esteroide antenatal.
• Rn 32 a 34 semanas con factores de riesgo
• Rn > 34 semanas o con peso >1200 gramos con aumento del 30% de la FR ≥ 80 

por min o con aumento menor del 30% pero con factores de riesgo. 

HMD, asfixia, hipotermia, 
hidrops



CPAP MODO SECUNDARIO

• Post extubación en recién nacidos pretérminos menores de 28 semanas de bajo 
riesgo de fracaso y mayores de 28 semanas con alto riesgo de fracaso.

• Reanimación neonatal cuando se presenta cianosis o dificultad respiratoria o no 
se logran saturaciones objetivo con O2 a flujo libre

• Apnea de la prematurez



CPAPN en RN > 35semanas

1. NRP con cianosis y/o dificultad respiratoria o no se  logran saturaciones objetivo con 
oxígeno a flujo libre.

2. Patologías respiratorias como taquipnea transitoria del recién nacido, neumonía, 
bronco aspiración de líquido amniótico meconial, edema pulmonar o hemorragia 
pulmonar, entre otras, de clasificación no severa, que cumplan con los criterios de 
estado respiratorio inestable.

FR > 60/min, SDR Moderada o FiO2 > 30% para 
alcanzar SatO2 entre 88- 93% o gases arteriales pH < 
7.3, Pa02 < 50 mmHg, PCO2 > 50 mmHg o apnea.



Parámetros de inicio CPAPN

• CPAP / PEEP a 5-6 cm de H2O 

• Flujo: 8 - 12 litros/ minuto;

• FiO2: Para mantener los valores de PaO2 entre 50 y 60 mmHg

• SatO2 entre 90% y 95%, máximo FiO2 30%.
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Retiro progresivo del CPAPN

• Disminuye  fio2 de  5% manteniendo satO2 adecuadas (30%)

• Reducción de la presión PEEP de 1 cm de H20 cada 8 horas (2-3 cm de H20.)
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Falla del CPAPN
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Falla del CPAPN
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Contraindicaciones del NCPAP
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Controles en NCAP
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Complicaciones
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NIPPV
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NIPPV
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INDICACIONES
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• Modo primario temprano: 
o Pretérminos de 26 a 28 semanas con SDR leve a moderada que hayan recibido corticoide antenatal. 

o Prematuros de 28-32 semanas. 

o Prematuros de 32 a 34 semanas con factores de riesgo tales como: hijo de madre diabética, asfixia, hipotermia e hidrops. 

• Modo Secundario: post extubación para RN > 30 semanas con o sin alto riesgo de falla en la extubación.

• Rescate: Prematuros que no toleran el CPAPN en la post extubación. 

• Otras : taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN), neumonía, bronco aspiración de líquido amniótico 
meconiado (SALAM), edema pulmonar, hemorragia pulmonar no severa, laringo/ traqueo/broncomalacia , DBP, 
apnea de la prematurez y bronquiolitis.



Parámetros Iniciales
MODO PRIMARIO

• FR de 40 por minuto (mínimo 20 por minuto – máximo 50 por minuto) • 

• PIP 2-4 cm H2O por encima de la PIP de NRP. o parámetros mínimos de 12 a 15 cmH20 con máximos de 
35 a 38 cmH2O. 

• PEEP 4-6 cmH2O (mínimo 4 cmH2O – máximo 8-10 cmH2O) 

• Ti 0,45 segundos (mínimo 0,4 – máximo 0,6) 

• FiO2 ajustada para mantener SatO2 90 - 94% 

• Flujo de 8 a 10 litros/ minuto (mínimo 6 litros/ minuto - máximo 12 litros/ minuto) • 

• Recomendaciones de soporte máximo: PMVA 14 cm H2O en < 1000 g y PMVA 16 cm H2O en > 1000g. 
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Parámetros Iniciales
MODO SECUNDARIO

• PIP a 10 cm H2O por encima de PEEP/CPAP o 2 - 4 cm H2O por encima de PIP de VMI. 

• PEEP de 4 - 6 cm H2O o idéntico a PEEP durante VMI (máximo 8 cm H2O - 10 cm H2O). 

• Tiempo inspiratorio (Ti) = 0.30 - 0.45 segundos. 

• FR se debe establecer en 10 - 40 respiraciones / min o la misma que tenía en la ventilación convencional. 

• Flujo 8 - 12 litros / minuto. 

• FiO2 necesaria para mantener la SatO2 entre 90% y 94%. 

• Recomendaciones de soporte máximo: PMVA 14 cm H2O en < 1000 g y PMVA 16 cm H2O en > 1000 g 
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Ajustes y retiro progresivo NIPPV

• Frecuencia respiratoria ≤ 20 por minuto • 

• PIP ≤ 14 cmH2O 

• PEEP ≤ 4 cmH2O • FiO2 ≤ 30% 

• Flujo de 8 a 10 litros / minuto 

• Gases en sangre dentro de límites normales
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Falla del NIPPV P R E S E N C I A  D E  2  

• Requerir parámetros máximos (PEEP 8 cmH20, fio2 > 50%, PIP 35-38 cmH20)

• Gases arteriales una PaCO2 > 60 mmHg, pH <7.2, PaO2 < 55 mmHg y SatO2 < 87%.

• Aumento del requerimiento de FiO2 > 25% para mantener las SatO2 > 86% o PaO2 > 45 
mmHg. 
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Falla del NIPPV

• Apnea (s): 
o Más de 2 episodios en 1 hora de apnea o bradicardia o desaturación que no responden a cafeína. 

o Presencia de 3 o más episodios de apnea por hora que no responden a un aumento de los parámetros ventilatorios. • 

o Presencia de 3 o más episodios de desaturación < 85% por hora que no responden al aumento de los parámetros ventilatorios. •

o Un episodio de apnea que requiere la estimulación moderada o ventilación con presión positiva con cualquier dispositivo. 

o Más de 6 episodios de apnea que requieran estimulación en las últimas 24 horas.

o Aumento del trabajo respiratorio indicando dificultad respiratoria severa. 

o Acidosis respiratoria : pH < 7.2 con PaCO2 > 65 mmHg de sangre arterial o sangre arterial 
capilar.
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Modo Primario/Estabilización al nacer
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Al extubar ? CPAP vs NIPPV
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En comparación con la NCPAP, la NIPPV probablemente reduce el riesgo de 
insuficiencia respiratoria posterior a la extubación (RR 0,75; IC del 95 %: 0,67 a 0,84.



NIPPV y DBP
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NIPPV reduce 36% progresión hacia DBP



Alimentación y NIPPV
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• Inicio exitoso de la alimentación enteral 34% 
• Insuficiencia respiratoria relacionada con la aspiración 0.8%
• Eventos de apnea o bradicardia 2.7%
• Desaturación 11%
• Episodio de tos o arcadas 0.4%
• Aumento de la dificultad respiratoria 10%



EVIDENCIA EN 
VMNI 
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Estabilización en sala de partos 
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NIPPV temprano es superior a CPAP para estabilización del RN



VNI en estabilización al nacer 
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Mejor modo para extubación
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NIPPV sincrónico o asincrónico, es el método más efectivo 
postextubación.



VMNI en Extubación
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GRACIAS POR SU 
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