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En el número de octubre de PEDIATRICS, Walsh et al1

describieron el empleo de cánulas nasales en un grupo
de 1.508 recién nacidos de menos de 1.250 g de peso al
nacer, de los que a 209 se les retiró el oxígeno y la cánu-
la entre las 35 y 37 semanas de edad posmenstrual. El
estudio se hizo utilizando la definición fisiológica de
displasia broncopulmonar (DBP) descrita previamemen-
te por esos autores2. Más de una cuarta parte de los 187
niños de los que se dispuso de resultados estaban reci-
biendo una fracción de oxígeno (FiO2) de < 0,23, y el
72% se ellos fue capaz de mantener una saturación de
oxígeno adecuada (definida como una saturación pulsio-
métrica > 90%) cuando se retiró su cánula. Los recién
nacidos que no toteraron la retirada de oxígeno tenían
una media de FiO2 estimada de 0,26. Los autores supo-
nen que una razón del empleo sostenido de la cánula fue
la falta de conocimiento de la FiO2 realmente adminis-
trada, explicación que no sirve para el empleo de cánu-
las nasales con el fin de administrar aire ambiente, en 22
de sus recién nacidos, alguno de ellos con flujos de has-
ta 2 l/min. Además, 7 de los recién nacidos que recibían
aire ambiente no toleraron la retirada de la cánula.

Esta experiencia de Walsh et al plantea una serie de
preguntas. ¿Es más sensato el empleo de una prueba de
retirada de oxígeno que la prescripción clínica de oxíge-
no y su método de administración? En su estudio ante-
rior demostraron que los recién nacidos que toleraban la
retirada de oxígeno tenían menos probabilidades de ad-
ministrarles oxígeno en su domicilio, pero no diferían
en la recepción de diuréticos o corticoides comparados
con los que no superaban esta prueba2. El presente estu-
dio no da información sobre el empleo de estos trata-
mientos. Casi todos los estudios que evaluaron el desa-
rrollo neurológico de los recién nacidos de muy bajo
peso al nacer a más largo plazo demostraron que el
diagnóstico de DBP es un factor de riesgo de posteriores
alteraciones del desarrollo neurológico. Sería de consi-
derable interés saber si los recién nacidos que toleran la
retirada de oxígeno muestran alguna diferencia en estos
resultados respecto a los que no toleran la prueba de la
retirada de oxígeno, ocupando un lugar en la recepción
de otros tratamientos que podrían reflejar la gravedad de
la DBP3.

El empleo de cánulas nasales de oxígeno con aire am-
biente y flujos de hasta 2 l/min produce cierta preocupa-
ción. Locke et al4 demostraron con anterioridad que flu-
jos de hasta 2 l/min con una cánula nasal de 0,3 cm
originan una presión media de 9,8 cmH2O en sus recién
nacidos de 30 semanas de gestación estudiados a los
28 días de vida. Este grupo ha demostrado más reciente-
mente que las cánulas nasales de gran flujo (CNGF) se
asocian con presiones significativamente mayores, lo
que puede constituir un riesgo importante5. Sreenan et al6

utilizaron las CNGF con hasta 2,5 l/min para conseguir
una presión positiva continua en las vías aéreas (CPAP)
de 6 cmH2O, medida por las presiones esofágicas equi-
valentes (4,5-4,6 cmH2O), e informaron de que 6 h de
este tratamiento equivalen a 6 h de CPAP tradicional en
el tratamiento de la apnea en recién nacidos de 28 sema-
nas a las 30 semanas de edad posmenstrual. Sus cálculos
indican que un flujo de 1,6 l/min en un recién nacido de
1.000 g y de 1,3 l/min en un neonato de 500 g, con una
cánula similar, provocaría una CPAP de 6 cmH2O. Cada
vez son más numerosos los informes de utilización de
CNGF como apoyo respiratorio en recién nacidos pre-
término y a término7,8, con flujos de hasta 6 l/min9, sin
documentación del valor de CPAP.

Aunque el empleo de CNGF puede parecer un abor-
daje atractivo que puede evitar el traumatismo nasal uti-
lizando una cánula nasal de menor tamaño que el de la
mayoría de los aparatos de CPAP, el empleo de CNGF
sin calefacción ni humidificación plantea varias preocu-
paciones, como la desecación de la nariz con hemorra-
gia asociada10 y la obstrucción de las vías respiratorias11.
Los temas más críticos quizá sean la falta de conoci-
miento del valor real de CPAP administrado al recién
nacido y la incapacidad de los actuales sistemas de ad-
ministración para impedir la aplicación de una presión
excesiva a las vías respiratorias del recién nacido, lo que
puede provocar una importante hiperinsuflación pulmo-
nar12. Sreenan6 señaló que la administración de una pre-
sión adecuada necesitaba el mantenimiento de un “buen
sellado de la cavidad oral”, lo que concuerda con obser-
vaciones anteriores de la significativa disminución de la
presión entre la cánula y la faringe, que aumenta al abrir
la boca, como se demuestra en la CPAP13. El empleo de
una fuente de CPAP con presión regulada, como un res-
pirador o un sello bajo agua, garantiza que la presión
administrada no superará, con un estrecho margen, la
presión fijada, sea cual sea el estado de las vías respira-
torias. La presión realmente administrada a las vías res-
piratorias con una fuente de gas de gran flujo depende
por completo de la presencia de fugas en las vías respi-
ratorias. Si son constantes, podemos predecir la presión
real al aplicar un tamaño determinado de la cánula, aun-
que esta situación raras veces se encuentra en el recién
nacido pretérmino. Así, si el neonato cierra la boca y
tiene secreciones secas en las fosas nasales que práctica-
mente ocluyan la nariz alrededor de las puntas de la cá-
nula, el flujo seguirá aumentando la presión hasta que se
abran las vías respiratorias o el aire a presión pueda es-
capar por algún sitio. Confiamos en que los orificios na-
turales de las vías respiratorias cedan antes del desarro-
llo de una distensión gástrica o una hiperinsuflación
pulmonar. Locke et al4 indicaron que es “intrínsecamen-
te inseguro el empleo de cánulas nasales con el objetivo
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de generar una presión positiva final de distensión”. La
American Association of Respiratory Care 2002 Clini-
cal Practice Guideline indica que el flujo máximo de las
cánulas nasales en los neonatos no debe superar los 
2 l/min14, pero este flujo puede ser excesivo para el re-
cién nacido de extremado bajo peso al nacer (EBPN).

Antes de adoptar por completo el empleo de las
CNGF en nuestros recién nacidos de EBPN, especial-
mente con flujos de más de 1 l/min, debemos determinar
si los orificios naturales de las vías respiratorias de los
recién nacidos de menor tamaño son capaces de actuar
como una válvula de escape intrínseca predecible que
impida la presencia de una presión excesiva en las vías
respiratorias, o debemos desarrollar sistemas capaces de
detectar y prevenir estas situaciones.

El estudio de Walsh et al ofrece nueva evidencia de
que el cálculo clínico de la FiO2 efectiva facilitará la
adecuada oxigenoterapia del recién nacido pretérmino.
Según los cálculos utilizados por Walsh et al, podemos
extrapolar que, con flujo en la cánula superior a 1 l/min
por kg de peso del recién nacido, la FiO2 de la cánula re-
fleja la FiO2 real del recién nacido. La información del
resultado a mayor plazo puede ayudar a determinar el
método más relevante para diagnosticar la DBP. En los
niños tratados con CNGF, creo que es más importante
conocer el valor de la CPAP administrada que la FiO2

real, especialmente porque en la actualidad a estos recién
nacidos se les realiza una monitorización con oximetría
del pulso. Las CNGF parecen aceptarse con rapidez, por
su sencillez, facilidad de empleo y la introducción de un
dispositivo que permite la oportuna calefacción y humi-
dificación15. Sencillo, pero puede no ser seguro.

NEIL FINDER

Director of Neonatology. Professor of Pediatrics. 
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