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Introduccion: La ventilacion nasofaringea no sincronizada (VNFns) y la presion positiva continua de la via drea nasal
(CPAPn) son métodos de asistencia ventilatoria no invasiva. Objetivo: Comparar la eficacia de los dos métodos como es-
trategia de extubacion y rescate. Material y métodos: Pacientes que hubiesen estado en alguna de ambas estrategias del
2008 al 2012, categorizandolos como extubacion o rescate y midiendo el éxito o fracaso. Resultados: E/ éxito como estra-
tegia de extubacion fue del 83.3% para la VNFns contra el 68.7% de la CPAPn (OR: 2.26). Hubo diferencia para VNFns, en
relacion con los dias de hospitalizacion, con una media de 38.6 contra 65.4 dias (p = 0.0001). En cuanto a la displasia
broncopulmonar, hubo disminucion de riesgo (OR: 0.64; p = 0.01) para la VNFns. Hubo mayor nimero de complicaciones
para la CPAPn, lesion de la columnela, neumomediastino, neumotérax y sangrado nasal. En la VNFns se presento con
mayor frecuencia la hipocarbia. Conclusién: La VNFns mostro ser una estrategia efectiva y segura, en comparacion con la
CPAPN.

Prematurez. CPAPn. VNFns. Extubacion. Rescate. DBP.

Background: Non-synchronized nasopharyngeal ventilation (VNFns) and continuous positive pressure of the nasal airway
(CPAPn) are methods of non-invasive ventilatory support. Objective: To compare the efficacy of the two methods as an ex-
tubation and rescue strategy. Material and methods: Patients who had been in one of both strategies from 2008 to 2012,
categorizing them as extubation or rescue and measuring success or failure. Results: Success as an extubation strategy
was 83.3% for VNFns against 68.7% for CPAPn (OR: 2.26). There was a difference for VNFns, in relation to hospitalization
days, with a mean of 38.6 versus 65.4 days (p = 0.0001). Regarding bronchopulmonary dysplasia, there was a decreased
risk (OR: 0.64; p = 0.01) for VNFns. There was a higher number of complications for CPAPn, columella injury, pneumomedias-
tinum, pneumothorax and nasal bleeding. Hypocarbia was more frequent in VNFns. Conclusion: VNFns was shown to be
an effective and safe strategy, compared to CPAPN.

Prematurity. CPAPn. VNFns. Extubation. Rescue. DBP.
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La supervivencia de los recién nacidos extremada-
mente prematuros ha aumentado gracias a los avances
tecnoldgicos de los ultimos 50 afios; sin embargo, a
pesar del advenimiento de estrategias de ventilacion
invasiva mas gentiles y fisioldgicas, la incidencia del
dafo pulmonar no ha disminuido, reportandose entre
el 30 y 60% de los pacientes con peso menor a 1,000 g
al nacer'?. En la actualidad se esta buscando desarro-
llar estrategias que apoyen la respiracion limitando la
posibilidad del dafio pulmonar, lo que ha condicionado
el surgimiento de técnicas de ventilacién no invasiva
(VNI), de las cuales al momento la mas estudiada,
usada y probada es la presién positiva continua de las
vias aéreas nasal (CPAPnN). También han surgido otras,
entre las que se encuentra la ventilacion nasal (VN) con
presidn positiva intermitente (PPI), pudiendo ser esta
sincronizada o no con los esfuerzos respiratorios del
recién nacido®*. En cuanto a la forma de utilizarla, se
ha reportado como apoyo respiratorio al nacimiento o
posterior a un breve periodo de intubacion para la ad-
ministracion de surfactante, siendo entonces un medio
de soporte postextubacion®; ademds representa una
alternativa previa a la intubacion y ventilacion mecanica
invasiva en el caso de apneas, falla a la CPAPn o difi-
cultad respiratoria secundaria a procesos infecciosos
pulmonares o atelectasias®'°.

Por otro lado, Moretti en 1999 reportd que la aplica-
cion de VN sincronizada se asocia con aumento del
volumen corriente, mejora del intercambio gaseoso, re-
duce el trabajo y la frecuencia respiratoria y aumenta
el volumen/minuto en comparacion con la CPAPn, me-
jorando el reclutamiento de los alveolos colapsados,
aumentando la capacidad funcional residual' 2, Fried-
lich en 1999 es probablemente quien utilizd por primera
vez la interface nasofaringea, en un estudio aleatoriza-
do con 41 recién nacidos (edad gestacional media de
28 semanas) para recibir CPAPn o ventilacion nasofa-
ringea sincronizada (VNFns) posterior a la extubacion,
en el que las ventilaciones mecanicas fueron entrega-
das via nasofaringea. Los pacientes fueron extubados
dentro de 90 minutos después de la administracion de
surfactante. El fracaso se defini6 como el deterioro de
los valores de gases en sangre, aumento de los reque-
rimientos ventilatorios o apnea. El fracaso ocurrié en 7
de los 19 nifios en el grupo de CPAPN, pero solo en 1
de los 22 del grupo de VNFns, hasta 48 h después de
la extubacion (37 vs. 5%; p = 0.016). Aunque este es-
tudio solo examind resultados posteriores a la extuba-
cion, se sugiere que la técnica podria ser util para el

tratamiento de recién nacidos leve a moderadamente
enfermos antes de la intubacién™.

Bhandari, ocho afos después (en el 2007) planted la
hipétesis de que la VN sincronizada de forma primaria
disminuye la incidencia de displasia broncopulmonar
(DBP) o muerte en los recién nacidos mas prematuros
y de peso mas bajo, comparada con la ventilacion en-
dotraqueal; realizd un ensayo controlado aleatorizado
en recién nacidos con peso de 600 a 1,250 g con sin-
drome de dificultad respiratoria (SDR) que requirieron
al menos una dosis de surfactante. Los recién nacidos
que fueron extubados a VN sincronizada tuvieron una
incidencia significativamente menor de DBP/muerte
(20 vs. 52%; p = 0.03)'*. Misma tendencia observé Mo-
retti en el 2008, encontrando mayor éxito a la extuba-
cion en el grupo de pacientes que pasaron a VN sin-
cronizada (90 vs. 61%; p = 0.005). Bahandari
nuevamente en el 2013 reporta resultados similares en
relacién con la DBP ademas de mejores resultados
cuando compard VNF contra CPAPn'™6, 'y en el 2009
en un estudio retrospectivo con puntas nasales reportd
menos trastornos en el neurodesarrollo (odds ratio
[OR]: 0.29; intervalo de confianza del 95% [IC 95%]:
0.09-0.94; p = 0.04) y menor muerte relacionada a
trastornos en el neurodesarrollo (OR: 0.18; IC 95%:
0.05-0.62; p = 0.006)"".

Ramanathan en el 2009 realizé un estudio multicén-
trico, aleatorizado y controlado en el que incluyé a 110
recién nacidos con peso promedio de 1,100 g y edad
gestacional promedio de 27.8 semanas que asigno de
manera aleatoria a CPAPn vs. VNI. El 42% de los pa-
cientes del grupo de CPAPn requirid ventilacién con-
vencional (VC) a los 7 dias vs. 17% del grupo de VNI
(OR 3.6, IC 95% 1.5-8.7). La DBP a las 36 semanas de
edad gestacional corregida fue del 39% en el grupo de
CPAPnN vs. 21% en el grupo de VNI (OR: 2.4; IC 95%:
1.02-5.6)8.

En México la informaciéon sobre VNFns es escasa,
existen dos publicaciones del Instituto Nacional de Per-
inatologia. El primero en el 2005, un estudio clinico
aleatorizado en recién nacidos < 1,500 g conformado
por tres grupos: a) ventilacién nasofaringea con pre-
sion positiva intermitente no sincronizada, b) un segun-
do grupo con CPAPn y ¢) el tercero, campana cefdlica;
se considerd éxito a las 72 h sin necesidad de reintu-
bacidn. El éxito se presentd en el 93% para el grupo
de VNF al compararlos con los otros dos métodos
(0.009). El segundo en el 2013 con una muestra pe-
quena de un reporte preliminar donde se comparé VNF
vs. CPAPnN, la muestra no fue homogénea, ya que los
pesos y la edad gestacional fueron mayores para los
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incluidos en la CPAP, lo cual sugeriria que el resultado
de falla hubiera sido mayor para el grupo de VNF'®20,
El objetivo del presente trabajo fue comparar la efi-
cacia del uso de la VNFns y la CPAPn como estrategias
de extubacion y rescate en los recién nacidos que in-
gresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonata-
les del Instituto Nacional Perinatologia de México en el
periodo de enero del 2008 a diciembre del 2012.

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo
y analitico. El universo de estudio fueron todos los re-
cién nacidos que ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Instituto Nacional de Perina-
tologia de enero del 2008 a diciembre del 2012. La
muestra estuvo constituida por los recién nacidos con
patologia respiratoria que hubieran necesitado soporte
ventilatorio, ya fuera VNFns o CPAPnN, de acuerdo con
los algoritmos de estrategias de VNI de la unidad de
cuidados intensivos neonatales (Figs. 1y 2).

— Recién nacidos que hayan sido extubados a VNFns
o CPAPnN.

- Recién nacidos con dificultad respiratoria 0 apneas
que hayan recibido VNFns o CPAPn como estrategia
de apoyo ventilatorio de rescate (para evitar la venti-
lacion invasiva).

— Recién nacidos con malformaciones incompatibles
con la vida.
- Recién nacidos con cardiopatias complejas.

Recién nacidos que hayan sido trasladados a otras
unidades hospitalarias o con expedientes incompletos.

Paciente que posterior a la ventilacion mecanica se
incluyd en alguno de los dos métodos de VNI, que se
mantuvieran por lo menos durante 72 h o continuaran
su manejo a fase | de ventilacion (puntas nasales o
campana cefélica).

Paciente que present6 datos de dificultad respiratoria
que sugieren la necesidad de ventilacién convencional
y que se coloquen en alguna de las dos estrategias de
VNI (VNFns, CPAPn) y logren mantenerse sin necesi-
dad de intubacion orotraqueal y ventilacion invasiva en
las 72 h posteriores al inicio de la estrategia.

Para fines del estudio el andlisis se realizd por even-
tos, es decir, nimero de eventos realizados con VNFns
0 CPAPN; sin embargo para el analisis del neurodesa-
rrollo se utilizé el niumero de pacientes.

Para la VNFns se utilizé ventilador Bear Cub 750 PSV
VIASIS Healthcare (Copyright 2004) en modo AC no
sincronizada. CPAPn marca Fisher and Paykel con ca-
nulas Hudson 0,1,2 con cascada de humidificacion y
termostato.

Valoracion de Bayley |, al afio de vida. Puntaje.

indice de desarrollo mental y desarrollo psicomotor:
— < 84, alterado.

— 84-116, normal.
- 116, por arriba de lo normal.

Se dividio a los pacientes en dos grupos de estrate-
gia ventilatoria (VNFns y CPAPn) y dos formas de uso
extubacion y rescate (Figs. 1y 2).

Para el andlisis de los datos se utilizaron: para las
variables cualitativas 2 y las cuantitativas t de Student
y OR (IC 95%). Se consider¢ significativo y grado de
significacion (p) < 0.05.

- Acidosis respiratoria.

- Hipoxemia.

- Aumento del trabajo respiratorio.
- Apneas.

- Sobredistension.

En la (Tabla 1) se puede observar el nimero de even-
tos tanto de VNFns como de CPAPn en extubacion y
rescate del afio 2008 al 2012.

El peso fue significativamente mas bajo tanto en extuba-
cién como en rescate, para la VNFns media 1,025.6 g; lo
mismo sucedio para la edad gestacional, donde fue menor
para la VNFns (media 29.5). El tiempo de estancia en horas
fue significativamente mayor para el rescate en la VNFns,
679 frente a 59.6 h para CPAPn (p = 0.02) (Tabla 2).

Al medir el éxito en relacién con la extubacion, el
83.3% se logré con la VNFns frente al 68.7% de la
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VMI: PIP 16 cmH,O
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u

VNF
Estabilidad
Estrategia de gasonje}rlqa
extubacion hemodinamica
A VNF ventilatoria

CPAPNn

Método de extubacién
a CPAPn

N

|

Parametros de inicio
si la PaCO2 35-45
Utilizar PIP 18
Si PaCO, < 35
Utilizar PIP 16
PEEP 5 T.I 0.4, ciclos x min 20
FiO, 60% Flujo 5-8 I/ min

A 4

Parametros de inicio
CPAPN 5
FiO, 60%
Flujo 8 I/min

Respuesta no satisfactoria
aumentar de 2 en 2
PIP hasta 26, PEEP 6,
ciclos x min 60
FiO, 60% Flujo 10 I/min

Si no hay mejoria
VMI

Buena respuesta
disminuir de 2 en 2 hasta:
PIP 14, PEP igual 5 ciclos x min 15
FiO, 21% Flujo 8 I/min

’ Mantener estabilidad 72 h ‘

Puntas nasales o
casco en caso
necesario 25%

Respuesta satisfactoria
disminuir FiO, 21%
Flujo 6 I/min

Respuesta no satisfactoria
aumentar de 1 en 1 hasta PEEP 8
FiO, 60% Flujo 8 I/min

2

L

Si no hay mejoria

Mantener estabilidad 72 h

VNF o VMI

¥

Puntas nasales o
casco en caso
necesario 25%

Figura 1. Estrategias de extubacion a ventilacion nasofaringea (VNF) o presion positiva continua de la via area nasal (CPAPn)
PaCO0,: presion arterial de oxigeno; PIP: presion inspiratoria pico; PEP: presion espiratoria pico; PEEP: presion positiva
al final de la espiracion; FiO,: fraccion inspirada de oxigeno; VMI: ventilacion mecanica invasiva; Tl: tiempo inspiratorio.

CPAPn (OR: 2.26; IC 95%: 1.55-3.30). Para el rescate
no se observaron diferencias (Tabla 3).

El promedio de dias de estancia hospitalaria fue sig-
nificativamente menor para la extubacion en la VNFns,
media 38.6, contra 65.4 dias para CPAPn (p = 0.0001).
Los dias de hospitalizacién en relacién con el rescate
no ofrecieron diferencias (Tabla 4).

La DBP presentd disminucién del riesgo (OR: 0.64;
IC 95%: 0.43-0.94; p = 0.01) para la VNFns en relacién
con la estrategia de extubacion, para el rescate no hubo
diferencias (Tabla 5).

En la tabla 6 se analiza la valoracién de Bayley |
tanto en desarrollo mental como psicomotor; tomando
el puntaje < 84 como alteracién, no se encontraron
diferencias para las dos estrategias.

Es importante mencionar que hubo un mayor nimero
de complicaciones para la CPAPn, lesién de la

columnela, neumomediastino, neumotérax y sangrado
nasal, solo hubo mayor frecuencia de hipocarbia para
la VNFns.

Discusion

El SDR es el que genera mayor morbilidad en neona-
tos prematuros. La terapia de surfactante se ha conver-
tido en el estandar de neonatos prematuros con SDR,
hasta el 40% de los recién nacidos con este sindrome
puede necesitar intubacion y ventilacion mecanica con-
vencional, esta se asocia a morbilidad, por ejemplo DBP.

Por otro lado existe una tendencia a minimizar el uso
de la ventilacién mecanica.

La CPAPnN ha sido el soporte respiratorio inicial para
recién nacidos con SDR, sin embargo, no en todos los
lactantes la CPAPn temprana se puede administrar con
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Recién nacido
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Cualquier peso
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L
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U
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CPAPN 5
FiO, 30%
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aumentar de 1 en 1 hasta PEEP 8
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disminuir FiO, 21%
Flujo 6 I/min
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L
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Figura 2. Estrategias de rescate a ventilacion nasofaringea (VNF) o presion positiva continua de la via area nasal (CPAPn)

PIP: presion inspiratoria pico; PEEP: presion positiva al final
ventilacion mecanica invasiva; Tl: tiempo inspiratorio.

de la espiracion; Fi0,: fraccion inspirada de oxigeno; VMI:

Tabla 1. Nimero de eventos por afio de ventilacion nasofaringea no sincronizada (VNFns) y presion positiva continua

de la via area nasal (CPAPn)

2008

2009 151
2010 159
201 65
2012 55
Total 594

éxito, y los estudios han revelado tasas de fracaso que
van del 25 al 50%. La ventilacion nasal de presion
positiva intermitente (VNPPI) se ha indicado para au-
mentar los efectos benéficos de la CPAPn vy, por lo
tanto, se ha demostrado que es mas eficaz que esta

VNFns Extubacion CPAPn Extubacion VNFns Rescate CPAPn Rescate m
164 19 75 55 313

32 85 55 323
47 69 63 338
40 36 88 229
51 57 53 216
189 322 314 1,419

para prevenir la ventilacién mecanica y sus complica-
ciones asociadas para el recién nacido?".

En relacion con el objetivo del trabajo, encontramos
una diferencia significativa para el éxito como soporte a
la extubacion para la VNFns ([RR]: 2.26; IC 95%:

61
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Tabla 2. Peso, edad gestacional y tiempo de estancia de
acuerdo con la estrategia en relacién con extubacion y
rescate

Extubacion (n = 395) (n=142)
x (DE) 1,025.6 (299.8)  1,572.6 (535.2)  0.0001
Rescate (n =202) (n =210)
x (DE) 1,002.3 (381.2)  1,576.8 (640.4)  0.0001
Edad gestacional
Extubacion (n = 395) (n=142)
X (DE) 29.5 (2.4) 31.6 (3.1) 0.0001
Rescate (n =202) (n=210)
x (DE) 28.6 (2.5) 32.0 (2.6) 0.0001
Horas
Extubacién (n = 395) (n=142)
X (DE) 57.5 (34.3) 62.01 (39.9) 0.1992
Rescate (n = 200) (n=210)
x (DE) 67.9 (37.1) 59.6 (35.8) 0.0216

*t de Student.
VNFns: ventilacién nasofaringea no sincronizada; CPAPn: presion positiva continua
de la via &rea nasal; X media ; DE: desviacion esténdar.

Tabla 3. 0dds ratio (OR) de acuerdo con el nimero de
eventos de ventilacion nasofaringea no sincronizada
(VNFns) y presion positiva continua de la via area nasal
(CPAPnN) en relacion con éxito y fracaso en extubacion y
rescate

Extubacion (n =59) (n =189)

Exito 495 (83.33%) 130 (68.78%)  2.26 (1.55-3.30)
Fracaso 99 (16.66%) 59 (31.21%)

Rescate (n =323 (n =313

Exito 234 (72.44%) 215 (68.69%)  1.19 (0.85-1.68)
Fracaso 89 (27.55%) 98 (31.30%)

IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

1.55-3.30) aunque para el rescate no existio diferencia.
Segun diferentes estudios parece ser que los datos de
la VNPPI/VNF frente a los de la CPAPn como sistema
preferido no invasivo de ventilacion son mejores como
método de extubacion?62122,

En relacién con los dos sistemas de VNF tanto sin-
cronizada como no sincronizada, no ofrecen diferencias
en cuanto a buenos resultados para extubacion y res-
cate, pero cuando se compara con CPAPn, los resulta-
dos son favorables para VNPPI/VNF tanto como método

Tabla 4. Dias de hospitalizacién de acuerdo con la
estrategia para extubacion y rescate

T T o T

Extubacion (n =594) (n=189)
x (DE) 38.6 (62.5) 65.4 (99.3) 0.0001
Rescate (n=322) (n=314)
x (DE) 71.9 (77.6) 76.0 (84) 0.5227

*t de Student.
VNFns: ventilacién nasofaringea no sincronizada; CPAPn: presion positiva continua
de la via area nasal; X : media; DE: desviacion estandar.

Tabla 5. DBP de acuerdo con el nimero de eventos de
VNFns y CPAPn en relacion con extubacion y rescate

Método Con DBP | Sin DBP | Total (%) | ORIC 95%
n (%) n (%) p*

VNFns 196 (49.6) 199 (50.3) 395 (100) 0.64

extubacion (0.43-0.94)
0.01

CPAPN 86 (60.5) 56 (39,4) 142 (100)

extubacion

VNFns 130 (65) 70 (35) 200 (100) 1.48

rescate (0.99-2.21)
0.06

CPAPn 116 (55.5) 93 (44.4) 209 (100)

rescate

Totales 528 (55.8) 418 (44.1) 946 (100)

*Chi cuadrada (x?2).

VNFns: ventilacién nasofaringea no sincronizada; CPAPn: presion positiva continua
de la via area nasal; DBP: displasia broncopulmonar; OR: odds ratio; IC 95%:
intervalo de confianza del 95%.

de extubacioén (RR: 0.21; IC 95%: 0.10-0.45), asi como
menos necesidad de reintubacion (RR: 0.39; IC 95%:
0.16-0.97), como lo demuestra de Paoli en un metaa-
nalisis del 2003, confirmando estos resultados en el
2015 Wang Li con una disminucion en la necesidad de
intubacion y ventilacion mecanica y falla en el soporte
a favor de VNPPI/VNF (RR: 0.53; IC 95%: 0.33-0.85 y
RR: 0.57; IC 95%: 0.42-0.78 respectivamente®'-?2, El
ultimo metaanadlisis de Lemyere, del 2017, mostrd un
fuerte efecto benéfico de la VNPPI/VNF en la falla a la
extubacién, como también lo demuestran diversos
autores® 172327,

En un ensayo prospectivo, aleatorizado y controlado,
Ramanathan demostré que con el uso de VNPPI se
disminuyd la necesidad de ventilacién mecanica en los
primeros siete dias de vida, ademas de que puede
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Tabla 6. Valoracion de Bayley indice de desarrollo mental (DM) y psicomotor (DP) de acuerdo con la estrategia en
relacion con extubacion y rescate y namero de pacientes al afio de edad

indice de desarrollo mental

==
< 84

68 (39.3) 25 (41.6) 0.726 33(39.2) 37 (38.9) 0.911
84-116 99 (57.2) 34 (56.6) 50 (59.5) 55 (57.8)
> 116 6 (3.4) 1(1.6) 1(1.1) 3(3.1)
indice de desarrollo psicomotor
<84 113 (65) 37 (61.6) 0.906 50 (59.5) 58 (58.5) 0.974
84-116 52 (30) 20 (33.3) 28 (33.3) 32 (33.6)
> 116 8 (4.6) 3(5) 6(7.1) 5(5.2)

*Chi cuadrada (2.

VNFns: ventilacién nasofaringea no sincronizada; CPAPn: presion positiva continua de la via area nasal.

proporcionar beneficios significativos pulmonares como
la disminucion de la DBP clinica o fisioldgica en com-
paracién con la CPAPR?.

Existen otros resultados que sugieren que la VNPPI/
VNF puede ser una terapia mas eficaz que la CPAPn
en neonatos prematuros con apnea frecuente o
severa®,

En relacién con el trabajo que nos ocupa, el tiempo
de estancia que permanecio el neonato en la estrategia
de rescate fue significativamente mayor en horas para
la VNFns, probablemente porque los recién nacidos
fueron mas pequefos tanto por peso como por edad
gestacional, lo que también afirma Kahramaner en su
publicacién, donde encontr6 una estancia significativa
mayor para la VNPPI/VNF24, Aunque llama la atencién
que en relacién con los dias de estancia hospitalaria,
los neonatos que fueron sometidos a VNFns para ex-
tubacién tuvieron menos dias de estancia hospitalaria
(p = 0.0001), como también lo demostré Tahereh?.
Cabe mencionar que en el metaandlisis de Lemyre®
cuatro estudios no mostraron significancia en relacion
con los dias de hospitalizacion. Los autores calificaron
la calidad de la evidencia para este resultado como
baja (intervencién no cegada e imprecision de los re-
sultados) (RR: —3.48; IC 95%: —12.20 a 5.24).

La DBP es uno de los acontecimientos presentes con
frecuencia en relacion con la ventilacion. En este tra-
bajo se encontrd disminucion del riesgo para displasia
en el uso de la VNFns para apoyo a la extubacion; en
relacioncon el rescate no se encontré disminucion del ries-
go. Diferentes autores han documentado este hecho,

apuntando una disminucion de la DBP cuando se utiliza la
VNPPI/VNF'7:2325.27 Sinembargo Mehmet?®noencuentra
diferenciaconrespectoalaDBP enmenoresde 30semanas,
aunque él us6 puntas binasales cortas. En nuestro tra-
bajo si hubo diferencias significativas en neonatos entre
28 a 29 semanas de gestacién afavor de la VNFns, proba-
blemente porque utilizamos puntas nasofaringeas y teori-
camente se favorece la sincronizacion en la ventilacion.

En relacién con la valoracién del neurodesarrollo tanto
mental como psicomotor, no se encontraron diferencias
en nuestro estudio. Sin embargo, Bhandari, en 2009,
refiere que a mayor peso los pacientes tuvieron menor
probabilidad de deterioro del desarrollo neurolégico (OR:
0.29; 1C95%: 0.09-0.94) por medio de la valoracion de
Bayley entre los 18 a 22 meses de edad corregida'.

Es interesante observar cdmo se manifesté un mayor
numero de complicaciones con CPAPn, sobre todo le-
sién de la columnela (22 casos contra ninguno de VN-
Fns); el neumomediastino y el neumotdérax también tu-
vieron mayor frecuencia para la CPAPN. En relacién con
el neumotodrax, la revision de Cochrane de 2017° de tres
estudios con 259 pacientes no refiere diferencias en las
complicaciones para la VNPPI no sincronizada (RR: 1.10;
IC 95%: 0.58-2.08). En nuestro estudio no se presento
ningun neumotérax para la VNFns, probablemente por-
que las puntas nasofaringeas teéricamente generan una
mayor sincronia con la ventilacién, lo cual limitaria el
riesgo del barotrauma. Aunque cabe mencionar que se
registrd mayor nimero de pacientes con hipocarbia para
la VNFns, lo que indica que esta suele ser un método
mas seguro en relacion con las complicaciones.
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La VNFns es un método seguro como apoyo a la
extubacién en recién nacidos, ademas de presentar
menos complicaciones.

La presente investigacion no ha recibido ninguna
beca especifica de agencias de los sectores publicos,
comercial 0 con animo de lucro.
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