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RESUMEN 
Antecedentes 
Se ha buscado un método que permi ,a y facilite retirar al neo nato de la ventilación mecánica y 
disminuya las complicaciones asocia as al proceso de extubación . Se estima que el 15% de 
los RN serán reintubados en 1 o má s ocasiones. En la UCIN del Instituto Nacional de Pediatría 
de la ciudad de México el 48.6% de os RN son reintubados por diversas causas. Existe una 
técnica que modifica al CPAP nasal d nominada ventilación mecánica no invasiva (VMNI), que 
brinda asistencia ventilatoria sin inv sión de la vía aérea baja administrada con diferentes 
dispositivos (puntas binasales, punta~s asofaríngeas. mascarilla nasal, etc.), se ha demostrado 
que disminuye la falla a la extuba ión, mejora la mecánica pulmonar y activa el centro 
respiratorio pobremente controlado e los prematuros, observándose además disminución de 
daño pulmonar (volutrauma, barotrau a, atelectotrauma y displasia broncopulmonar), mejoría 
del reclutamiento alveolar, disminuc ón del colapso en vi a aérea superior y promueve la 
producción y conservación del surfac nte . No obstante se han reportado efectos secundarios 
que incluyen perforación gástrica y 1 s clínicos se mantienen dudosos acerca del papel de la 
VMNI en el periodo neonatal 
Objetivo 
Evaluar la eficacia y seguridad de la ent ilación mecánica no invasiva vs. el CPAP nasa l 
para una ex tubación exitosa en una úsqueda cuali tat iva de la literatura 
Estrategia de búsqueda 
Se buscó en Medlíne usando los tér inos MeSH: lnfanl, Newborn (exp) and Posilive-pressure 
respira/ion (exp). Se utilizaron otras f entes que incluyeron el Registro Cochrane de Ensayos 
Clínicos Controlados, CINAHL usa do los términos de búsqueda: lnfanl, newborn and 
intermiltent positive pressure venti /ion, informaciones de expertos, revisiones previas 
incluyendo referencias cruzadas y arti ulos procedentes de simposios. 
Criterios de selección 
Se seleccionaron para esta revisión los ensayos clínicos controlados aleatorios que 
compararon el uso de VMNI con CPAIP-N en prematuros extubados. 
Recopilación y análisis de datos ~ 
Los datos relacionados con los result dos clínicos incluyendo fallo de extubación, reintubación 
endotraqueal, tasas de apnea , perf ración gastrointestinal, intolerancia a la alimentación, 
enfermedad pulmonar crónica y dura ión de la estadía hospitalaria . Los ensayos se ana lizaron 
usando el riesgo relativo (RR), la difer ncia de riesgo (DR) 
Resultados principales 
Se identificaron dos metanálisís y seí ensayos que compararon la extubacíón en RN a VMNI o 
a CPAP-N. Todos los ensayos usa r n la forma sincronizada de VMNI. Todos mostraron un 
beneficio estadísticamente significa va para niños extubados a VMNI en términos de 
prevención de los criterios de fallo e ex tubación. Los metanálisis muestran que el efecto 
también es clínicamente importante [ R 0.21 (0.10, 0.45), DR -0.32 (-0.45, -0.20), NNT 3 (2, 
5)]. No hubo reportes de perforac ón gastrointestinal en ninguno de los ensayos. Las 
diferencias en las tasas de enferme · ad pulmonar crónica se acercaron pero no alcanzaron 
significación estadística , favoreciendo a la VPPIN [RR 0.73 (0.49, 1.07), DR -0.15 (-0.33, 0.03)]. 



ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO 

En la actualidad el empleo 'de la ventilación mecánica (VM) es fundamental 

como medida de apoyo vital para los recién nacidos críticamente enfermos en 

las unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) cuando existe falla 

respiratoria que implica ventilación inadecuada o ineficiente que compromete el 

intercambio gaseoso pulmonar, ya sea por enfermedad parenquimatosa, por 

falla cardíaca, restricción de caja torácica, hipoventilación de origen central o 

periférica que requieren ventilación mecánica para mejorar el intercambio 

gaseoso y disminuir el trabajo respi ratorio (1). Esta medida terapéutica se ha 

asociado a complicaciones tales como neumonía nosocomíal , dísplasia 

broncopulmonar. síndromes de fuga aérea, estenosis traqueal. así como mayor 

estancia hospitalaria e incremento de costos P·2·
3

·
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Se ha buscado un método que permita y facil ite reti rar al paciente de la VM y 

disminuya las complicaciones asociadas al proceso de extubación. Hasta el 

momento se estima que el 15% de los enfermos extubados serán reíntubados 

en 1 o más ocasiones m En la UCIN del Instituto Nacional de Pedia tría el 

48.6% de los recién nacidos retirados de la VM requieren reintubacíón por 

diversas causas. de estos pacientes el 47% se reintuban una vez, 30% dos 

veces, 14% en tres ocasiones y el 7% cuatro veces o mas. 

En los últimos años se publica una técnica que modifica al CPAP nasal 

(CPAP-N) denominada ventilación mecánica no invasiva (VMNI) que disminuye 

la falla a la extubación y la neces idad de retomar al paciente a ventilac ión 

mecánica convencional. La VMNI consiste en la as istencia ventilatoria sin 

invasión de la vía aérea baja 

las complicaciones de la VM. 

(sin intubación orotraqueal) 13.4 l, minimizando 

La idea de ventilar sin invasión tiene su origen hace 40 años en los llamados 

"pulmones de acero" en pacientes con poliomielitis bulbar. que eran 

ventiladores de presión negativa sobre la caja torácica (S) Existieron varios 

intentos de adecuar esta tecnología a los prematuros con enfermed ad de 
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membrana hialina pero fracasaron por el gran número de efectos indeseables . 

Desde hace 20 años en adultos se han empleado técnicas de VMNI, sin 

embargo en el paciente pediátrico se inicia a mediados de 1990 en los Estados 

Unidos de Norte América. (s.s.?) 

Esta técnica se ha aplicado con diferentes dispositivos (puntas binasales, 

puntas nasofaríngeas, mascarilla nasal, etc.); con distintos mecanismos de 

fijación, y con una gran variedad de vent iladores, desde aquellos de uso 

convencional hasta aquella tecnología específica para VMNI con diferentes 

modalidades ventilatorias tales como BiPAP, pres ión positiva intermitente, 

ventilación asistida proporcional, presión de soporte, ventilación mandataria 

intermitente sincronizada, etc. (8·
9

· 
10l. 

Las ventajas que ofrece esta estrategia publicadas por Esquinas y cols. (1o¡ 

incluyen: 

Reducción de la frecuencia respiratoria y aumento del volumen tid al 

Mejora de los índices de trabajo de los músculos respiratorios 

Aumento de la venti lac ión por reclutamiento alveolar 

Aumento del volumen pulmonar inspiratorio y espiratorio, con mejoría del 

intercambio de gases y de la relación ventilación 1 perfusión 

Mejoría de la calidad de vida y red ucción de costos. 

Los efectos no deseados de la VM NI incluyen asincronía con el ventilador 

mecánico, intolerancia a la mascarilla nasal, irritación nasal, escoriaciones de la 

mucosa nasal , fuga de aire, distensión gástrica , irritación oftálmica o 

conjuntivitis, excori aciones, necros is facial y del puente nasal, estas 

complicaciones pueden minimiza rse con cuidados específicos continuos de la 

adecuada adaptación, fijación y estabilidad de dispositivos nasales {l l ) 

El uso de la VMNI es una modalidad efectiva en el tratamiento de problemas 

respiratorios neonatales , ensayos clín icos prospectivos experimentales 

realizados en los últimos 5 años han demostrado su efecto positivo como 
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estrategia de pre-intubación y post-extubación para evitar o disminuir el fracaso 

de la extubación_(4,9,12,13,14,15,16.17) 

Se reporta que la VMNI en recién nacidos es mas efectiva que el CPAP-N 

como estrategia post-extubación, observándose 5.3% a 19% de fracaso a la 

extubación vs. 28% a 35 % con CPAP-N (4·14·15·16l. Esto se atribuye al hecho de 

que la VMNI da un mejor soporte respiratorio, y mejor volumen pulmonar con 

disminución el trabajo respiratorio, traduciéndose en efectos benéficos tales 

como: reducción del tiempo de VM, mejoría de los resultados clínicos en 

términos de disminución de las complicaciones, de la estancia hospitalaria, 

reducción de costos y de la mortalidad a corto y largo plazo <
2

·
3.4·10·12·13·18) 

D. Millar y H. Kirpalani en su revisión sobre el tema en el 2004 (1
3) demuestran 

que la VM NI es una estrategia de soporte respira torio que provee ventajas 

sobre el uso del CPAP-N ya que mejora el volumen pulmonar (volumen tidal y 

el volumen minuto), disminuye el trabajo respiratorio y activa el centro 

respiratorio que es pobremente contro lado en RN con bajo peso al nacer, 

observándose además disminución de daño pulmonar (volutrauma, 

barotrauma, atelectotrauma y displasia broncopulmonar), mejoría del 

reclutamiento alveolar, disminución del co lapso en vía aérea superior, 

promueve la producción y conservación del surfactante y disminución del 

tiempo en VM . 

Las revisiones sistemáticas publicadas en Cochrane Database donde se 

comparan la ventilación mecánica no invas iva vs. el uso de presión positiva 

continua de la vía aérea, concluyen que la VM NI reduce la frecuencia de las 

apneas en los recién nacidos prematuros de manera más eficaz que el 

CPAP-N <
15) y todos los ensayos muestran un beneficio estadísticamente 

significativo [RR 0.21 (0.1 O, 0.45), DR -0.32 ( -0.45, -0.20), NNT 3 (2, 5)] para 

neonatos extu bados en términos de prevención de los criterios de fa llo de 

extubación(1 6l. 
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JUSTIFICACIÓN 

En la UCIN del Instituto Nacional de Pediatría de la ciudad de México el 48% 

de los recién nacidos retirados de la venti lación mecánica requieren 

reintubación, de estos pacientes el 47% se reintuban una vez, 30% dos veces , 

14% en tres ocasiones y el 7% cuatro veces o mas, lo que aumenta el riesgo 

de complicaciones, estancia hospitalari a, incremento de costos y mortalidad a 

corto y largo plazo; por lo anterior se realizó una búsqueda en la literatura 

sobre el uso de la ventilación mecánica no invas iva como estrategia efectiva y 

segura de extubación, para el análisis crít ico de la misma con el objetivo de 

aplicar resultados en la practica clínica con suficiente nivel de evidencia, en 

beneficio de los recién nacidos y de la toma de decisiones de los médicos de la 

unidad de neonatología de la institución. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Ha sido la VMNI mas efectiva y segura que el CPAP-N como estrategia 

exitosa de extu bación en recién nacidos que estuvieron bajo ventilación 

mecánica , según datos a obtener en una revisión cual itativa de la li teratura? 

PREGUNTA PICO 

Población Ensayos Clínicos aleatorizados que 
comparan el uso de VMNI vs. CPAP-
N como estrategia de extubación en 
recién nacidos después de un periodo 
de venti lación mecánica 

Intervención apl icación de VMNI o CPAP-N como 
estrategia de extubación neonatal 

Comparación Evaluar la eficacia y seguridad de la 
V MNI vs. del CPAP-N como 
estrateg ia post extubación 

Resultado Extubación exitosa con el método por 
(Outcome) 48 horas o mas 
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OBJETIVO 

Evaluar la eficacia y seguridad de la ventilación mecánica no invasiva vs. 

el CPAP nasal para una extubación exitosa en una búsqueda 

cualitativa de la literatura 

CRITERIOS PARA LA VALORACIÓN DE LOS ESTUDIOS DE ESTA 

REVISIÓN 

Se incluyeron ensayos clínicos controlados y aleatorizados que involucraron 

recién nacidos prematuros en ventilación mecánica , que fue ron extubados 

empleando ventilación a pres ión positiva interm itente administrada a través de 

la via nasal por puntas nasales cortas o puntas nasofaríngeas (VMNI) vs. 

CPAP-N administrado mediante los mismos métodos . 

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA PARA LA IDENTIFICACIÓN DE LOS 

ESTUDIOS 

Se realizó la búsqueda en Pub Med, Biblioteca Cochrane, Embase, Artemisa , 

Li lacs, lmbiomed y Ovid , usando los términos MeSH: ln fant, Newborn, neonatal 

(exp) nasal ventilation (exp) non invasive ventilat ion (exp) and lntermittent 

Positive pressure ventilation (exp). 

Se utiliza ron otras fu entes de información como el reg istro Cochrane de 

Ensayos Clínicos Controlados , CINAHL usando los términos de búsqueda: 

lnfant, newborn and intermittent positive pressure venti lation, informaciones de 

expertos , revisiones previas incluyendo referencias cruzadas y artículos 

procedentes de simposios. 
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MÉTODOS DE LA REVISIÓN 

Se evaluó la calidad de los estudios usando los siguientes criterios: 

encubrimiento de la aleatorización , cegamiento de la intervención, 

cumplimiento del seguimiento y enmascaramiento de la medición de los 

resultados. 

Se organizó la información en un cuadro cua litativo en orden de mayor a menor 

evidencia, describiendo las características de cada ensayo clínico, evaluando 

su ca lidad metodológica, comparando resultados y finalmente se presenta una 

discusión sobre la evidencia encontrada 
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DESCRIPCIÓN DE LOS ESTUDIOS 

Se identificaron ocho estudios que cumplieron con los criterios de inclusión, dos 

metanálisis (nivel de evidencia la) y seis ensayos clínicos controlados 

aleatorizados (nivel de evidencia lb). En todos los estudios se permitió la VMNI 

vs. el uso del CPAP-N como método de extubación neonatal y se evaluó su 

utilidad para disminuir el trabajo respiratorio en neonatos pretérmino. 

Todos ellos reclutaron neonatos de muy bajo peso al nacer (MBPN) con riesgo 

moderado o alto de reintubación endotraqueal después de un periodo de 

ventilación mecánica, considerando resultado ex itoso cuando el RN lograba 

permanecer extu bado con el método de VMNI por 48hrs o mas, y el fallo 

respiratorio definido por reintubación endotraquea l durante las primeras 48 

horas posteri ores a la extubación, ya fuera por acidos is res piratoria, aumento 

de las necesidades de oxígeno (Fi02 > 60% para mantener Pa02 > 50 mmHg) 

o apneas frecuentes o severas 

En tres de los seis ensayos clínicos el uso de metilxantinas fue obligatorio 

(cafeína: Moretti , Aminofili na: Khalaf y Barrington ), y en los otros tres estudios 

(Aghai, Yllescas y Fried lich) su uso fue determinado por el criterio médico, 

Yllescas refiere su uti lización en el 76.6% y Friedl ich en el 86% de los recién 

nacidos . Moretti agregó doxapran al manejo si se presentaban periodos 

importantes de apneas en prematuros que ya recibían Aminofilina. 

Los parámetros ventilatorios empleados por Fried lich como criterios de 

extubación fueron: FR ~ 12x', PIP ~ 23 cm/H20 , PEEP ~ 5 cm/H20 y Fi02 ~ 

40%, Khalaf reti ró del ventilador mecánico neonatos con PIP $ 16 cm/H20, 

PEEP $ 5 cm/H20, FR entre 15 - 25x' , Fi02 $ 35%, Yllescas lo realizo con PIP 

$ 15 cm/H20, PEE P de 4 cm/H20, FR <20x', TI 0.3-0.35 segundos, flujo entre 

5 - 81ts y pres ión media de la vía aérea $ 6 cm/H20 , Moretti llevo a cabo la 
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extubación con PIP s 13 cm/H20 , Fi02 ~ 30%, Ti 0.3 - 0.4 segundos y 

PaC02 :s; 7.3 kPa, sin especificar PEEP ni FR y Barrington extubó recién 

nacidos con FR s 18x' , Fi02 ~ 35% y PC02 < 65% sin especificar los demás 

parámetros ventilatorios. 

Yllescas, Barrington, Moretti y Khalaf extubaron a los niños a una edad 

promedio de menos de una semana, mientras que los niños del estudio de 

Friedlich fueron extubados a una edad promedio de 18.5 y 21 días en los dos 

grupos. 

La administración de ventilación mecánica no invasiva con presión positiva 

intermitente se sincronizó en todos los ensayos, Yl lescas y Khalaf utilizaron el 

ventilador mecánico Bear Cub 750, Moretti el MOG 2000 Ginevri y los tres 

restantes emplearon el lnfant Star. 

Posteri or a la extubación los parámetros venti latorios iniciales de la VM NI 

empleados por Aghai fueron PIP entre 10 y 14 cm/H20 , PEEP 5 cm/H20, Ti 

fijo en 0.35 segundos, Barrington in icio con FR 12x', PIP 16 cm/H20 , PEEP 6 

cm/H20 y Fi02 ~ 35%, Yllescas utilizó PIP entre 16 - 18 cm/H20, PEEP 4 

cm/H20, FR 20x', Fi02 40% y Ti fi jo en 0.35 segundos, Friedhch empleó PIP 

igual al de la pre-extubación, FR 10x', PEEP 6cm/H20, y Khalaf PIP 2-4 cm 

por arriba de la usada preextubación , flujo de 10 litros pa ra ambos métodos y la 

Fi02 necesaria pa ra mantener saturaciones de ox igeno entre 90-96%, todos 

emplearon niveles de CPAP-N entre 4-6 cm de agua. 

Los dispositivos utilizados para administrar VMN I / CPAP-N varia ron, Aghai usó 

puntas binasales INCA, Barrington usó tenedores Hudson binasales cortos, 

Yllescas y Fried lich emplearon tubos binasales nasofaríngeos , Morett i puntas 

binasales de si licona Ginevri y Khalaf usó tenedores Argyle. El resultado 

primario se evaluó después de las 72 horas en Yllescas , Barrington, Khalaf y 

Moretti y después de las 48 horas en Friedlich. 
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CALIDAD METODOLÓGICA 

Encubrimiento de la aleatorización: Todos los ensayos incluidos cumplieron con 

este criterio. 

Cegamiento de la intervención: No se intentó en ninguno de los estudios. 

Seguimiento completo: Se logró en todos los ensayos. 

Enmascaramiento de la medición de los resultados: No se intentó en ninguno 

de los estudios. 

RESULTADOS 

Fallo respiratorio postextubación: cada uno de los seis ensayos mostró un 

beneficio estadísticamente significativo para los neonatos extubados a VM NI en 

términos de prevención de los criterios de fallo de extubación. Barrington 

encontró que el grupo de VM NI tubo una incidencia baja de falla a la 

extubación (4/27) comparada con el grupo de CPAP-N (12/27), con una p < 

0.05, Khalaf encontró que los RN con VMNI se reintubaron 2 de 34 y en el 

grupo de CPAP-N 12 de 30 con una p = 0.00 1, Yllescas reportó 2 RN 

reintubados de 30 en VMNI (93.3% de éxito) y 18 reintubados de 30 en CPAP

N (p = 0.013), Fried lich obtuvo 5% de falla a la extubación en neonatos con 

VMNI (1/22) y 37% de falla en CPAP-N (7/19), con una p =0.016 

Disminución del trabajo respiratorio: Moretti encontró que durante la VMNI la 

PC02 transcutanea fue estadísticamente y significativamente mas baja 

comparada con el CPAP-N [7.0 (0.3) vs. 7.3 (0.3), P = 0.011], la P02 fue 

únicamente significativamente alta [1 0.5 (0.3) vs. 10.3 (0.3) , p>0.05], la media 

de FR disminuyo significa livamente durante la VMNI compa rando estos va lores 

durante el empleo de CPAP-N (44 +o- 3 respiraciones 1 min. en CPAP-N vs. 38 

+o-3 respi raciones 1 rriin . en VNNI, P<0.01 ), durante la VMNI los volúmenes 

pulmonares, Vt y Ve, fueron significativamente mayores en comparación con el 

CPAP-N, la media de los valores del Vt detectado durante las respi raciones 

sincrónicas fue significativamente (P<0.01) mas al ta (7.9 +o-0.6 mllkg) que los 

valores encontrados durante los periodos de asincronía (3 .9 +o- 0.6 ml/kg). 
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Aghai reportó que la res istencia al trabajo respiratorio fue significativamente 

menor (P = 0.01) con la VMNI , el trabajo inspiratorio y la resistencia al trabajo 

respiratorio fue significativamente menor cuando se empleo VMNI con PICO 

mayor o igual a 12 cm/H20 (p = 0.03) 

Reintubación endotraqueal: En el estudio realizado por Khalaf 2 RN 

presentaron falla a la extubación con V MNI , uno por apneas frecuentes y el otro 

por incremento de la PC02, 12 RN del grupo de CPAP-N se reintubarón por 

múltiples desaturaciones o apneas significativas, 8 en el día 1 (66.6%) y 4 

(33.3%) en el día 2 post extubación, Fried lich reporta un neonato en VMNI con 

falla a la extubación por apneas, bradicardia y sepsis, 7 neonatos en CPAP-N 

por pH < 7.25 con incremento de C02 (n =4), apneas y bradicardia (n =3), 

Yllescas reportó 2 RN en VMNI con falla a la extubación secundaria a acidosis 

respiratoria persistente y 6 en el grupo de CPAP-N por apneas recurrentes, 1 

RN con acidosis respiratoria y 5 RN por disminución de la saturación de 02 e 

hipoxemia , Barrington refiere que en ambos grupos las principales causas de 

reintubación fueron apneas e hipercarbia 

Efectos secundarios gastrointestinales: Todos los autores emplearon SOG 

inmediatamente después de la extubación y aplicación del método, Friedlich y 

Barrington reportaron tasas de retrazo y cese de la alimentación en RN 

extubados con VMNI y Kha laf suministró datos no publicados para este 

resultado, en general solo el 23% de los neonatos en VM NI y 30% de los RN 

en CPAP-N presentaron distensión abdominal. Ningún neonato en los seis 

estudios tuvo perforación intestinal, intolerancia a la alimentación ni ECN. 

Enfermedad pulmonar crónica: se apreció una tendencia hacia tasas menores 

de EPC en niños aleatorizados a VMNI en los dos ensayos que reportaron este 

resultado, Barrington, 12 casos en RN con VM NI vs. 15 casos en neonatos con 

CPAP-N, datos no significativos estadísticamente, y Khalaf reporto 12 casos de 

displas ia broncopulmonar vs. 16 casos en RN con VM NI y CPAP-N 

respectivamente (p =0.21 ). 
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Apneas: Barrington usó registro continuo multicanal para detectar eventos de 

apneas. El metanálisis reporta una tendencia hacia la reducción en el número 

de episodios de apnea por día en el grupo VMNI que no alcanzó significación 

estadística [DPP-3.1 (-7.9, 1.7)]. 

Otras: Friedlich reporta 1 caso de epistaxis que resolvió espontáneamente. No 

hubo diferencias en cuanto a la duración de la hospitalización. 

Los seis estudios usaron VMNI con presión positiva intermitente sincronizada 

por lo que no se realizaron análisis de subgrupo para examinar si esto es un 

factor importante en la administración exitosa de VMNI. Como casi todos los 

RN recibieron metilxantinas previo a la extubación no se realizaron los análisis 

de subgrupo planificados . 

Para la administración de ventilación mecánica no invasiva y CPAP-N Aghai 

usó puntas binasales INCA, Barrington empleó tenedores Hudson binasales 

cortos, Yllescas y Friedlich emplearon tubos binasales nasofaríngeos, Moretti 

puntas binasales de silicona Ginevri y Khalaf usó tenedores Argyle. Todos los 

dispositivos de administración fu eron efectivos y la pregunta de cuál es superior 

permanece sin respuesta. 

Solo dos estudios presentan resultados acerca de la presión media de las vías 

aéreas y valoraciones de los volúmenes pulmonares. Moretti evaluó en ambos 

métodos volumen ti dal, volumen minuto, frecuencia respiratoria , presión en la 

vía aérea, P02 y PC02 transcutanea. Durante la VMNI los volúmenes 

pulmonares, Volumen tidal y volumen minuto fueron significa tivamente mayores 

en comparación con el CPAP-N , media de los valores del Vt detectado durante 

las respiraciones sincrónicas fue significativamente (P<0.01) mas alta (7.9 +o-

0.6 ml/kg) que los valores encontrados durante los periodos de as incronía (3.9 

+o- 0.6 ml/kg). Aghai evaluó volumen tida l, pres ión transpulmonar, trabajo 
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inspiratorio, resistencia y elasticidad de la vía aérea. No hubo diferencias 

significativas entre compliance pulmonar, FR, volumen tidal , ventilación minuto 

entre el CPAP-N vs. VMNI , la resistencia al trabajo respiratorio fue 

significativamente menor (P=0.01) con la VMNI , el trabajo inspiratorio y la 

resistencia al trabajo respiratorio fue sign ificativamente menor cuando se 

empleo VMNI con PICO mayor o igual a 12 cm/H20 (P=0.03) 

DISCUSIÓN 

Ninguno de los seis ensayos clínicos aleatorizados identificados en esta 

revisión tuvieron limitaciones metodológicas importantes. Debido a la 

naturaleza de las intervenciones, ha sido imposible cegar al personal 

encargado de la atención y ex iste la posibi lidad de que hayan aparecido sesgos 

mediante el uso no percibido de cointervenciones. 

Según los datos obtenidos en la revisión cualitativa de la literatura la VMNI ha 

demostrado ser mas efectiva y segura que el CPAP nasal como estrategia 

exitosa de extubación en recién nacidos prematuros que es tuvieron bajo 

ventilación mecánica , obteniéndose resultados estadísticamente significativos 

en cada uno de los seis ensayos clínicos [reducción relativa del riesgo (RR R) 

del 85% y reducción absoluta del riesgo (RAR) del 49%], es tos datos son 

compatibles con el metanálisis publicado en la biblioteca Cochrane en el 2001 

realizado por Davis PG y cols. con una actualización del mismo en el 2003 

donde se demostró que el empleo de la VMNI es clínicamente importante [RR 

0.21 (0.10, 045), RD -0.32 (-0.45, -0.20)], aunque el número total de niños 

aleatorizados es relati vamente pequeño (n =275), el gran tamaño del efecto del 

tratamiento y la consistencia de los hallazgos de los estudios incluidos fortalece 

esta conclusión, el estimador agrupado de las tasas de reintubación 

endotraqueal favoreció a VM NI [RR 0.39 (0. 16, 0.97), DR -0.1 1 (-0.21, -0.01), 

NNT 9 (5, 83)] . 
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La mecánica pulmonar se ve favorecida con la VMNI (Moretti y Aghai) 

principalmente cuando se emplea PICO mayor o igual a 12 cm/H20 (p = 0.003) 

ya que con su empleo se observó aumento de la oxigenación, reducción de la 

frecuencia respiratoria y aumento del volumen tidal, mejora de los índices de 

trabajo de los músculos respiratorios , disminuye los signos de fatiga muscular, 

aumento de la ventilación por reclutamiento alveolar, aumento del volumen 

pulmonar inspiratorio y espiratorio, con mejoría del intercambio de gases y de 

la relación ventilación 1 perfusión 

Se ha descrito en la literatura internacional efectos no deseados de la VMNI , 

que incluyen asincronía con el ventilador mecánico, intolerancia a la mascarilla 

nasal, irritación nasal, escoriaciones de la mucosa nasa l, fuga de aire, 

distensión gástrica, irritación oftálmica o conjuntivitis, excoriaciones, necrosis 

facial y del puente nasal. En la actualidad se emplea la VMNI sincronizada lo 

que disminuye significativamente el porcentaje de as incronias , incluso Moretti 

determino que durante las respiraciones sincrónicas los va lores del volumen 

tidal fueron significativamente mas altas (p < 0.01). No se encontraron efectos 

secunda rios gastrointestinales graves durante el desarrollo de ninguno de los 

estudios , so lo el 23% de los neonatos en VMNI y 30% de los RN en CPAP-N 

presentaron distensión abdominal (RRR 23%, RAR 7%) Friedlich y Barrington 

reportaron tasas de retrazo y cese de la alimentación y Kha laf suministró datos 

no publicados para este resultado. No hubo diferencias significativas entre los 

grupos [RR 1.76 (0 .77, 4.05), DR 0.07 (-0.03, 0.1 8), ningún neonato en los seis 

estudios tuvo perforación in tes tinal, intolerancia a la alimentación ni ECN, todos 

los autores emplea ron SOG con diámetro necesa rio para log rar descompresión 

gástrica y que le permit iera al neonato ser alimentado mediante técnica en 

gabaje (chimenea) si tenia indicaciones para ello. No se encontraron otras 

complicaciones atribuibles al método, únicamente Friedlich reporta 1 caso de 

epistaxis que resolvió espontáneamente. 

Aunque no se encontró evidencia estadísticamente significativa la VMN I 

comparada con el CPAP-N tiene una tendencia hacia tasas menores de 

enfermedad pulmonar crónica (RRR 24%, RAR 10%), Barrington reportó 12 

casos en RN con VMNI vs. 15 casos en neonátos con CPAP-N, y Khala f 12 

casos de displas ia broncopulmonar vs .16 casos en RN con VMN I y CPAP-N 
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respectivamente (p = 0.21 ). según resultados previos del metanálisis esto no 

alcanzó significación estadística [RR 0.73 (0.49, 1.07), RD -0.15 (-0.33, 0.03)] . 

Santin encontró que la duración del oxigeno suplementario fue 

significativamente menor en neonatos con VMNI vs . CPAP-N (8.2±3.3 versus 

15±3.2 días, p =0.04) pero su estudio fue observacional, con un nivel de 

evidencia limitado. 

Hubo una tendencia hacia la reducción en el número de episodios de apnea 

por día en el grupo de VMNI que no alcanzó significación estadística [DPP-3.1 

(-7.9, 1.7)], aunque el metanálisis publicado en la biblioteca Cochrane por 

Lemyre nos refiere que la VMNI puede ser un método útil en los recién nacidos 

prematuros con apnea frecuente o grave, su uso parece reducir la frecuencia 

de las apneas de manera más eficaz que el CPAP-N , pero recomienda recabar 

mas datos acerca de seguridad y eficacia antes de recomendar la VMNI como 

tratamiento estándar para la apnea. 

La VMNI es una manera potencialmente útil de incrementar los beneficios del 

CPAP-N. La posibilidad relativamente reciente de sincronizar las respi raciones 

del ventilador con el ciclo respiratorio propio del neonato ha llevado a un 

renovado interés en este modo de apoyo ventilatorio. La duración de la 

intubación endotraqueal en prematuros y los resultados de esta revisión 

sugieren que la VMNI puede ayudar a lograr este objetivo al disminuir la tasa 

de fallo respiratorio después de la extubación. Los RN extubados después de 

un periodo de intubación endotraqueal tienen una incidencia reducida de 

síntomas que llevan a la reintubación, en particular acidosis respiratoria y 

apnea. Sin embargo también parece que, en la población es tudiada , los 

neonatos en los que falla el CPAP-N pueden ser rescatados con un ciclo de 

V M NI. 

Esta técnica de extubación que ha demostrado ser segura y efectiva podría ser 

empleada rutinariamente en la UCIN del Instituto Nacional de Pediatría de la 

ciudad de México en la cual el 48% de los recién nacidos reti rados de la 

ventilación mecánica requieren reintubación, ya que en esta unidad se reciben · 

en su mayoría neonatos de muy alto riesgo, referidos de otros centros 
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asistenciales , con patologías graves, tales como hemorragia intraventricular, 

displasia broncopulmonar, Hipoventilación de origen central, desnutrición 

postnatal, cardiopatías congénitas etc. lo que aumenta el riesgo de 

complicaciones, estancia hospitalaria , incremento de costos y mortalidad a 

corto y largo plazo. 

Las unidades individuales de cuidados intensivos neonatales pueden 

interpretar estos resultados de manera diferente ya que la patología y 

complicaciones que presentan los RN son va riadas. La administración de VMNI 

sincronizada necesita un ventilador mecánico capaz de administrar esta forma 

de apoyo. Alternativamente, las unidades bien equipadas pueden elegir usar 

"profilácticamente" VMNI sincronizada para asegurar la estabilidad de sus 

niños. 
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CONCLUSIONES 

La evidencia obtenida durante la revisión sistemática sugiere que la VMNI es 

un método mas seguro y efectivo que el CPAP-N como estrategia de 

extubación en recién nacidos prematuros 

La VMNI disminuye el trabajo respiratorio en RN pretérmino, favoreciendo la 

mecánica pulmonar 

Existe una ausencia fiable de efectos secundarios cuando se emplea la VMNI 

como estrategia de extubación 

IMPLICACIONES PARA LA INVESTIGACION 

Ensayos futuros podrían en focarse en determinar la efectividad de la VNNI 

para detectar diferencias en resultados importantes como la enfermedad 

pulmonar crónica, prevención de apneas y complicaciones gastrointestinales . 

En la UCIN del Instituto Nacional de Pediatría de la ciudad de México puede 

emplearse la VMNI como estrategia de extu bación segu ra y efectiva , 

disminuyendo el ri esgo de complicaciones asociadas a la ventilación mecánica 

prolongada , reducir el tiempo de estancia intrahospitalaria y abatir costos 
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TABLAS 

CARACTERÍSTICAS DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS 

Revista Diseño Metodología Anális is Resultados Conclusiones 
Nivel de Características del estad ístico 

Autor evidencia estudio, Clín icas Efectos adversos 
Objetivo # sujetos 

Titulo 
•Acta • Revisión • Se incluyeron estudios "Statistical • Se incluyeron 3 estudios: • La VNNI es 
paediatr sistemática realizados aleatorios o softwa re Barrington, Friedlich, Khalaf superior al CPAP-
2003; 92;70- y cuasi aleatorios en of Review • Todos emplearon VNNI N como estrategia 
75 metanálisis RNP! < 37 semanas de Manager sincronizada con el VM de extubación, 

gestación, extubados version 4.1, lnfant Star ( lnfrasonics, San siendo más 
•AG De Paoli • la después de un periodo empleando Diego, efectiva en RNPt 

de VMC o que riesgo CA, USA) con apneas para 
• Nasal • Determinar presentaran apneas de relativo, • Todos demostraron disminuir la 
continuous si la NIPPV la prematurez diferencia de beneficios estadísticamente frecuencia y 
positive es más riesgo con significativos para RNPT gravedad de las 
airway efecti va que • La intervención intervalo de extubados a VNNI mismas, sin 
pressure el CPAP-N comparaba IPPV con con fianza del previniendo la reintubación embargo mas 
versus nasal en RNPt prolongaciones nasa les 95% [RR 0.21 (95% Cl 0.10, estudios deben 
intermitten t para reducir o nasofaríngeas vs. 0.45), RO _0.32 realizarse para 
positive la falla a la CPAP-N (95% Cl _0.45, _0.20)] establecer 
pressure extubación • Se observó una reducción seguridad y 
ven tilation for y apnea de • Exito: no reintubación en el numero de episodios eficacia de esta 
preterm la en la semana siguiente. de apnea pero sin terapia 
neonates: a prematurez o no apneas significancia estadística 
systematic con la [WMD _3.1 (95% Cl 
review subsecuent • Falla: re intubación o _7.9, 1.7)) 
and meta- e necesidad presencia de apneas • La VNNI demostró ser 
analys is de efectiva con cua lquier tipo 

reintubación de puntas (nasales o 
en do nasofaríngeas) 
traqueal 

• Complicaciones: ninguna 

Revista Diseño Metodología Análisis Resultados Conclus iones 
Nivel de Características del estadístico 

Autor evidencia estudio, Clínicas Efectos adversos 
Objetivo #sujetos 

Titulo 
• La Biblioteca • Metanálisis • Búsqueda en Medline • Los ensayos •Se identifica ron tres • La VNNI es un 
Cochrane usando los términos se analizaron ensayos que compararon la método útil de 
Plus 10 de ·la MeSH: lnfant, Newborn usando el extubación de niños a acrecentar los 
mayo de (exp) and Positive- riesgo rela tivo VPPIN o a CPAPN. Friedlich efectos 
2001 • Determinar pressure respiration (RR), la 1999, Barrington 2001 y beneficiosos de la 

si el uso de (exp). • Se utilizaron diferencia Khalaf 2000 CPAP-N en niños 
• Davis PG, VPPIN otras fuentes que de riesgo •Todos los ensayos usaron prematuros . 
Lemyre B, De comparado incluyeron el Registro (DR) y el la forma sincronizada de • Su uso reduce la 
Paoli AG con la Cochrane de Ensayos número VPPIN. Todos mostraron un incidencia de 

CPAPN, en Clínicos Controlados, necesario a beneficio estad ísticamente síntomas de fallo 

23 



•Ventilación a el niño CINAHL usando los tratar (NNT) significativo para niños de extubación con 
presión prematuro términos de búsqueda: para los extubados a VPPIN en más efectividad 
positiva extubado lnfant, newborn and resultados términos de prevención de que la CPAP-N. 
intermitente después de intermittent positive dicotómicos y los criterios de fallo de • Existe una 
por vi a nasal un periodo pressure ventilation, la s diferencia extubación. El metanálisis ausencia fiable de 
(vppin) de informaciones de de promedios muestra que el efecto efectos 
versus ventilación expertos, revisiones ponderada también es clínicamente secundarios 
presión a presión previas incluyendo (DPP) para importante gastrointestinales 
positiva positiva referencias cruzadas y los resultados [RR 0.21 (0.1 O, 0.45), DR-
continua en intermitente, articulas procedentes de continuos. 0.32 (-0.45, -0.20), NNT 3 
las vias disminuye la simposios. (2, 5)] . No hubo reportes de 
aéreas por tasa de fallo • Se seleccionaron para perforación gastrointestinal 
vía nasal de esta revi sión los en ninguno de 
(cpapn) en extubación, ensayos cl ín icos los ensayos. Las diferencias 
neo natos sin efectos controlados aleatorios en las tasas de enfermedad 
prematuros adversos. que compararon el uso pulmonar crónica se 
después de la de VPPIN con CPAPN acercaron pero no 
extubación. en niños prematuros alcanzaron significación 

extubados. estadística, 
favoreciendo a la VPPIN 
[RR 0.73 (0.49, 1.07), DR -
0.15 (-0.33, 0.03)]. 
• Efectos adversos ninquno 

Autor Diseño Metodología Análisis Resultados Efectos Conclusiones 
Nivel de Características del estadístico adversos 

Revista evidencia estudio 
Objetivo Caracteri slicas Clínicas 

#sujetos 
• Pediatric • Ensayo •Se eligieron RN con • Paired !-tests • 15 RN fueron incluidos en La VNNI 
Pulmonology clínico peso al nacer <2,000 g, fue empleado el estudio, con peso disminuye el 
41 :875-881 aleatorizado que requirieron CPAP-N para promedio al nacer entre trabajo 
(2006) por SOR leve determinar 1,367+ o -325 g y 29.5+o- respiratorio en RN 

' lb • Se obtuvo diferencias 2.4 semanas de gestación, pretérmino 

•Zubair H. consentimiento significativas la duración del estudio fue 
Aghai , MD • La VNNI informado por parte de entre CPAP-N en promedio de 4+o-4 días 

es má s los familiares y la VNNI. • previo al esÍudio 4 RN 
•Synchronize efectiva que • Se excluyeron RN con • Se empleo recibieron surfactante de 
d Nasal el CPAP en malformaciones la corrección rescate y 6 requirieron VM 
lntermittent RN congénitas de Bonferroni • No hubo diferencias 
Positive preterminos • 15 RN fueron incluidos. significa tivas entre 
Pressure para seleccionados al azar compliance pulmonar, FR, 
Ventilation disminuir el para VNNI o CPAP-N, volumen tidal , ventilación 
(SNIPPV) trabajo no se empleo ciego en minuto entre el CPAP-N vs. 
Decreases respiratorio los investigadores. 7 RN V NNI 
Work iniciaron con CPAP-N y • La resistencia al trabajo 
of Breathing 8 con VNNI respiratorio fue 
(WOB)in • No se administraba significativamente menor 
Premature sedación y fueron (P=0.01) con la V NNI 
lnfants Wi th alimentados si las • El trabajo inspiratorio y la 
Respiratory condiciones clínicas lo resistencia al trabajo 
Distress permitían respiratorio fue 
Syndrome • VM: lnfant Star, con significat ivamente menor 
(ROS) puntas nasales INCA cuando se empleo VNNI con 
Compared to para ambos grupos, PICO mayor o igual a 12 
Nasal • CPAP-N inicio con cm/H20 (P=0.03 en ambos) 
Continuous PEEP de 5cm/H20, y la • No se encontraron efectos 
Positive V NNI con PEEP de 5 adversos 
Airway cmH20, PIP entre 10-
Pressure 14 , Ti fijo en 0.35 sec 
(NCPAP) para todas las 
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modalidades 
• De ser necesari o la 
boca del RN se cerro 
gentilmente para 
disminuir la fuga de aire 

Autor Diseño Metodología Anális is Resultados Efectos Conclusiones 
Nivel de Características del estadístico adversos 

Revista evidencia estud io 
Objetivo Carac terísticas Clínicas 

#sujetos 
• Pediatrics • Experiment • 54 RN, <1,250g, <6 (b de 0.8 • 54 RN fueron incluidos en • La VNNI es 
2001;107 ; al semanas VEU, en VM (a de 0.05 el estudio, 27 por grupo, con efectiva como 
638-641 aleatorizado con criterios de (Comparación peso al nacer de 831 +o- método de 

extubación , estad i stica fue 193 g y edad gestacional de extubación en RN 
• Keith J. *lb alea torizando grupos realizada por 26.3 semanas de gestación MBPN 
Barrington •VNNI vs. CPAPN el +o- 1.8 semanas, no hubo 

• Determinar (27/27) "Fisher's diferencias en ambos 
• Randomized si la VNNI •Venti lador mecánico exact test for grupos 
Tria! of Nasal es mejor empleado: lnfan star, proportions" y • La media de edad de 
Synchronized método de ambos grupos con por el "2- extubación fue de 7.6 (OS: 
lntermittent extubación puntas nasales Hudson tailed 9.7) días 
Mandatory que el • Éxi to: alca nzar 72h unpaired t • El grupo de VNNI tubo 
Ventilation CPAP extubado test" pa ra menor incidencia de falla a 
Compared • Fracaso: <72h variables la extubación (4/27) 
With extubado, apneas continuas com parada con el grupo de 
Continuous recurrentes, PC02> 70 CPAP-N (12/27), Fisher's 
Positive Fi02>70 exact test P <0.05 
Airway • Se extubaron con • En ambos grupos se 
Pressure FR<18x' detecto disminución en la 
After Fi02<35%, PC02<65 incidencia de apnea y 
Extubación of • 12h antes de disminución de la incidencia 
Very Low extubación de hipercarbia 
Birth Weight administración de • Complicaciones: No 
lnfants Aminofil ina ca rga alteraciones en la 

6mg/kg, mantenimiento alimentación ni distensión 
2mg/kg c/8h gástrica 

•VNNI: FR 12, Pico 16, 
Fio2> 35% 
• CPAP Peep 6cmH20 
• VO con SOG, 3h 
después de extubar y 
medición de PA y 
residuos c/3h 
(residuos>20%) 

Autor Diseño Metodología Análisis Resultados Efectos Conclusiones 
Nive l de Ca rac terí sticas del estadístico adversos 

Revista evidencia estudio 
Objetivo Características Clínicas 

# sujetos 
• J Perinatol. *Experiment • Candidatos a 'Se empleo • 41 RNPt fueron incluidos • Su uso red uce la 
1999 al selección: RN de MBPN Mann-Whitney en el estudio, 22 en VN NI y incidencia de 
Sep;19(6 PI Alea torizado en VM con criterios de U test para 19 CPAP-N síntomas de fallo 
1 ):41 3-8. extubación ( SIMV FR < variables 'Peso al nacer promedio de ex tubación con 

*lb 12, PICO <23, PEEP continua y 500 -1500g (media 963+/- más efectividad 
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• Friedlich P 
et al. 

*A 
randomized 
trial of 
nasopharyng 
eal
synchronized 
intermittent 
mandatory 
ventila !ion 
versus 
nasopha ryng 
e al 
continuous 
positive 
airway 
pressure in 
very low birth 
weight infants 
after 
extubation 

Autor 

Revista 

*Comparar 
la incidencia 
de falla a la 
extubación 
en RNPT 
seleccionad 
os al azar 
para recibir 
VNNI o 
CPAP-N 
posterior a 
la 
extubación 

Diseño 
Nivel de 
evidencia 
Objetivo 

• Ped iatrics ¡•Experiment 
2001; 108;13- al 
17 aleatori zado 

• M. Nabeel l*lb 
Khalaf, 

• Determinar 
•A si la VNNI 
Prospective es más 
Randomized, efecti va, 
Controlled disminuye la 
T ri al falla a la 
Comparing ex tubación 
Synchronized comparada 

<6, Fi02 < 40% 
*Excluidos: RN con 
sepsis, ECN, PCA 
sintomática y anomalías 
congénitas 
*Se aleatorizá ron en dos 
grupos para recibir 
VNNI vs. CPAP-N 
*Administración de 
Aminofilina según 
criterio medico 
*VM lnfant Star en 
ambos métodos, con 
sincronización de la 
VNNI , parámetros 
iniciales de F R entre 1 O 
por minuto, PPI igual a 
la pre extubación y 6 cm 
de agua para CPAP-N 
*Se usó tubos 
binasales nasofaríngeos 
*El resultado primario se 
evaluó después de las 
48 horas 
Falla a la extubación: 
pH < 7.25, incremento 
de pC02 en un 25% 
sobre lo normal, 
requerimientos de Fi02 
> 60%, SIMV FR > 20, 
PIP > 26 o PEEP > 8, 
apneas que requirieron 
presión positiva con 
bolsa y mascarilla , 
reintubación 
endotraqueal por 
cualquier motivo, 
distensión abdominal, 
perforación, ECN y 
sangrado nasal 

Metodología 
Características del 
estudio 
Caracterís ticas Clínicas 
# s!Jl_etos 
• RNPt <34 semanas 
con SOR admitidos en 
UCIN y que requirieron 
VM 
• Puntas nasales largas 
para <1500g y cortas 
para <1000g, Argyle 
•VM: Bear Cub (Modelo 
BP 2001) 
• Excluidos los RNPt con 
malformaciones 
• Manejo para SOR: VM 
pico 16-20 cm H20, 
PEEP 4-6 cm H20, n 

ordinarias y el 
test chi 
cuadrado o el 
test de Fisher 
para vari ables 
categóricas 

Análisis 
estad ístico 

• análisis 
estad í stíco 
empleando 
SPSS 9.0 
para 
Windows 
(SPSS, lnc, 
Chicago, IL). 
•Comparación 
de grupos con 
el test t de 
student 
• Se empleo 
regresión 

57g y 944 +/- 43g) 
*Extubación entre los 26.3 
+/- 6.1 y 19.9 +/-3.8 días de 
vida 
*La falla a le extubación fue 
significativamente en el 
grupo de VNNI comparado 
con el grupo en CPAP-N, 
5% vs. 37% 
respectivamente (p = 0.016) 
'Arninofil ina: se administro 
al 85% de los RN 
'No se identificaron efectos 
indeseables ni 
complicaciones asociadas al 
método, pero se reporta 
retrazo y cese de la 
alimentación 

Resultados Efectos 
adversos 

•64 RNPt <34 semanas con 
SOR (34 SNIPPV /30 
CPAP-N) 
• En 64 RNPt se obtuvo 
consentimiento• 34 SNIPPV 
media de peso 1 088g 
• 30 CPAP-N. 
Media de peso 1032 g, 
ambos con media de edad 
gestaciona l de 28 
•Características prenatales 
y los criterios de ex tubación 
similares 
• 32 de J.1 RN asignados 3 

que la CPAP-N. 

Conclusiones 

• La VNNI es más 
efectiva que el 
CPAP-N como 
estrategia de 
ex tubación en 
RNPt con SOR 

• Las PFT 
pueden ser 
usadas para 
predecir éx ito en 
la extubación 
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Nasal con el uso 0.35-0.45, Fi02 para log i stica para VNNI se ex tubaron y 18 de 30 
lntem1illent del CPAP-N mantener saturaciones examinar CPAP-N 
Posit ive en RNPt entre 90-96%, FR 40- factores que •2 RN se consideraron falla a 
Pressure después de 60x ' influyen en la la extubación con VNN I, uno 
Ventilation VM por •Adm. surfactante extubación por apneas frecuentes y el otro 
Versus Nasal SDR exógeno de rescate • P O .05 fue por incremento de la PC02 
Continuous (Survanta; Ross considerada • 12 RN del grupo de CPAP-
Positive Laboratories, Columbus, estadística me N se reintubarán, por 
Airway OH) nte múltiples desaturaciones o 
Pressure as •Criterios de extubación significante apneas significativas, 8 en el 
Modes of PIP 16 cm H20, PEEP día 1, y 4 en el día 2 post 
Extubación 5 cm H20, IMV, FR 15- extubación 

25x ', Fio2 35%, niveles •(P = 0.001) 
de Aminofil ina >8 mg/L, • No diferencias entre RN 
y Hto >40V% que fueron o no fueron 
•Se asignaron a grupos extubados con éxito, 
al azar para SNIPPV o excepto por el peso mayor 
CPAP-N al momento de la extubación 
• Se formaron 3 grupos (1 .24 +o- 0.04 vs. 4.95 +o-
según peso 500-749 g, 0.08 kg; p <0.001) 
750-999 g, y 1000 g • Sin embargo por análisis 
•CPAP-N 4-6 cm H20 . de regresión logística ambos 
•VNNI IMV sincronizada modos de extubación (P 5 
PIP 2-4 cm H20 sobre .001) y peso (P 5 .006) 
la previa a la predicen éxito en la 
extubación, PEEP 5 extubación 
cmH20; Fio2 ajustada •Cuando el peso fue 
para mantener 802 90- controlado por odds , el 
96%, FR hasta 25x', grupo de SNIPPV fue 21 .1 
flujo 1 O Umin en ambas veces mas alto que el grupo 
modalidades de CPAP-N (intervalo de 
•Gasometrias 1-3 horas confianza 
post extubación (por via 95%: 3.4 , 130.1) 
arterial o capilar), luego 
c/8 horas por 24 hrs., •Complicaciones: ninguna 
c/12hrs por 48 hrs. 
mientras estaban en 
CPAP-N 1 SNIPPV 
• Destete hasta 02 en 
casco cefálico o a 02 
ambiental 
• Destete SNIPPV con 
PIP/PEEP 14/4 cm 
H20, FR <20x', Fi02 
<0.3 con gasometría 
normal, del CPAP-N 4 
cm H20 y Fi02 0.3 con 
gasometría norma l 
Fracaso: re intubación < 
72 hrs. por gasomelría 
con pH: 7.25, PaC02 
.60 mm Hg, un episodio 
de apnea que requirió 
VPP o 2-3/h que no 
respond ía a teofilina, 
desaturaciones 
frecuentes < 85% 3/hr. 
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Autor Diseño Metodología Análisis Resultados Efectos Conclusiones 
Nivel de Características del estadístico adversos 

Revista evidencia estudio 
Objetivo Características Clínicas 

#sujetos 
• Early • Ensayo • Elegibles RNPt con •Se empleo el • 11 RNPt que recibieron VM • Los datos 
Human clínico peso al nacer menor de paquete por SOR fueron obtenidos en el 
Development aleatorizado 1500 g, intubados en las estadístico seleccionados al azar estudio sugieren 
56 (1999) primeras 48hrs de vida SPSS inmediatamente después de que la VNNI 
167- 177 *lb por SOR (versión 6.1) la extubación para los provee mas 

• Excluidos: • Para grupos de VNNI o CPAP-N soporte 
• Corrado • La VNNI malformaciones comparar las durante 60 minutos ventilatorio que el 
Moretti provee card iacas congénitas, dos técnicas pos teriores a los cuales se CPAP-N en el 

mayor cromosómicas, de ventilación cambiaban a la otra periodo de post 
•Comparing soporte enfermedades se empleo /- modalidad ventilatoria extubación, con 

the effects of ventilatorio neuromusculares, test con •6 RN iniciaron VNNI y 5 menos esfuerzo 
nasal que el patologías quirúrgicas valores de CPAP-N inspiratorio por 
synchronized CPAP-N en • Cafeína, administrada P<0.05 • La media de edad parte del paciente 
intermittent el periodo a todos los RN, 1 O considerados gestacional y el peso al 
positive inmediato mg/kg dosis de carga, estadísticame nacer fue ron de 28.1 +o- 0.5 
pressure post seguido de 2.5mg/kg/día nte semanas y 1,141 +o- 53g 
ventilation extubación • Doxapram 0.5-- significativos respectivamente 
(nSIPPV) and en RNPt 1.5mg/kg/hr i.v. o dosis • 9 de todos los RN se 
nasal con MBPN tota l entre cuatro tomas trataron con Surfactante 
continuous VO se agregaban al natural 
positive manejo si se • Todos recibieron cafeína y 
airway presentaban periodos 6 casos doxapram fue 
pressure importantes de apneas adicionado 
(nCPAP) after • Dexa metazona 0.5 • la media de edad de 
extubation in mg/kg/dia i.v. por tres ingreso al estudio fue de 6 
very low dias pa ra prevenir DBP días (3-13 días) 
birth weight para RN intubados por •3 RN habían sido tratados 
infants mas de 7 dias con dexamatazona por un 

• Criterios de curso de 3 días para 
extubacion: FiO menor prevención de DBP 
de 30%, PIP 13 cm H O, • 20% de los infantes 
Ti 0.3-0.4 segundos y con tinuaron su dependencia 
PaCO #7 .3 kPa. 2 2 2 al oxigeno a las 36 semanas 
• 2 horas previas a la de edad pos concepcional 
extubación se • Todos los RN completaron 
administro 0.25 mg/kg los dos periodos de ambos 
de dexametazona iv tipos de VM , siendo bien 
repitiendo dosis a las 6 tolerados manteniéndose 
y 14hrs • Se obtuvo estables durante las 
consentimiento mediciones 
informado previo a su • Durante la VNNI la PC02 
ingreso al estudio transcutanea fue 
• Se emplearon puntas estadísticamente y 
binasales de silicona significativamente mas baja 
(Ginevri, 2 Rome, ltaly) comparada con el CPAP-N 
en ambos grupos [7 .o (0.3) vs. 7.3 (0.3), 
• VM MOG 2000, Ginevri P=0.011) 
para ambos grupos • La P02 fue únicamente 

significativamente alta [10.5 
(0.3) vs. 10.3 (0.3), p>0.05). 
•La media de FR disminuyo 
significativamente durante la 
VNNI comparando estos 
valores durante el empleo 
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de CPAP-N (44 +o- 3 
respiraciones/minen 
CPAP-N vs . 38 +o-3 
respiraciones/minen VNNI, 
P<0.01). 
• Durante la VNNI los 
volúmenes pulmonares, V! y 
Ve, fueron 
significat ivamente mayores 
en comparación con el 
CPAP-N 
• La fa se de deflección de 
presión esofágica durante 
los modos de ventilación fue 
significativamente diferente, 
con disminución de los 
va lores consistentemente 
recabados durante la VNNI 
(4.2 +o-0.6 cmH20 vs. 6.2 
+o-0.6 cmH20, P<0.01) 
adjudicado a que no cargo 
adecuadamente el VM 
• La media de los valores del 
V! detectado durante la s 
respiraciones sincrónicas 
fue significativamente 
{P<0.01) alta (7.9 +o-0.6 
ml/kg) que los valores 
encontrados durante los 
periodos de asincronia (3.9 
+o- 0.6 ml/kg). 

• No complicaciones 
asociadas al método 1 

Autor Diseño Metodolog ía Análisis Resultados Efectos Conclusiones 
Nivel de Características del estadístico adversos 

1 
Revista evidencia estudio 

Objetivo Caracterís ticas Clínicas 
#sujetos 

• Perinatol • Ensayo • RNPT en fase 11 1 de • Se •Se seleccionnron 90 RN. 30 • La VNNI 
reprod Hum clínico VM (Pico < 15, PEEP<4, emplearon en cndn grupo demostró ser un 
2005: 19: 4- aleatorizado FR < 20x', Fi0 2 < 40%, medidas de • No diferencias en cuanto a método efecti vo y 
12 flujo de 5-8 1ts, PMVA tendencia sexo, peso ni otras seguro en 

' lb <6cmH20) con criterios central y la características perinatales comparación con 
• Eucario de extubación comparación •Grupo 1: 2 (6.6%) fraca so, los otros dos 
Yllescas • Evaluar la • Excluidos: de los tres Éxito en 28 RN (93.3%, p- métodos de 

eficacia de malformaciones grupos se 0.013 a las 72 hrs. del extubación, por lo 
• ventilación la congénitas mayores, hizo con un estudio) que es posible 
nasofaríngea ventilación estenosis o atresias de análisis de •Grupo 11: 12 fracaso (40%) proponerlo como 
con presión nasofaringe coanas, tra stornos varianza 18 éxito (60%) una estrategia útil 
positiva a con neuromusculares, daño (ANOVA) •Grupo 111 : 6 fracaso (20%) de ex tubación en 
intermitente presión neurológico, 24 éxito (80%) prematuros 
como método positiva neumotórax, sepsis estables <1 ,500g 
de ex tu bación intermitente activa , choq ue • Efectos adversos: Ninguno 
en RNPt < como • Selección al azar en atribuible al método 
1 ,500g método grupo 1, 11, 111 , para 

venti la torio VNNI, CPAP-N y CC 
posterior al respectivamente 
proceso de • Grupo 1: puntas 
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extubación nasofaringeas 2, 2.5, 3 
en RNPt < french , VMNI Pico: 14-
1,500g 16. peep : 4. TI: 0.35%. 
comparándo Fio2 40% 
los con • CPAP-N con presión 
recién contin ua de 6, y Fi02 de 
nacidos 40% 
extubados a • CC con Fi02 20% > 
CPAP-N o que la empleada en la 
casco VM 
cefál ico • Fracaso: PH < 7.20 en 

una gasometria, Fi02 > 
60% y Saturación < 
85%, Po2 < 50 en gas 
arteria l, y < 35 en 
cap ilar, PC02 en 
gasometria capi lar o 
arteria l, apneas 
• Éxi to: lograr 
mantenerse extubado 
por 72hrs 
•Control gasométrico a 
la hora, 6, 12, 24 , 48, 
72hrs post extubación 
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VNNI VS. CPAP-N 

PREVENCIÓN DE FALLA A LA EXTUBACIÓN 

V NNI CPAP-N 
(TEE) (TEC) 

Fallo a la 8% 57% 
extubación 
Exito a la 92% 43% 

extubación 
Total 100% 100% 

Reducción Relativa del Riesgo 

RRR: TEC- TEE 1 TEC 
57%- 8% 1 57% = 85% 

Reducción relativa del riesgo de fal la a la extubación del 85% de los Neonatos 
en VNNI 

Reducción Absoluta del Riesgo 

RAR: TEC - TEE 
57% - 8% = 49% 

Reducción absoluta del riesgo de fa lla a la extubación del 49% de los Neonatos 
en VNNI 
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VNNI VS. CPAP-N 

DISPLASIA BRONCOPULMONAR 

DBP 

Sin DBP 

Total 

Reducción Relativa del Riesgo 

RRR: TEC- TEE 1 TEC 
54% -41 %154% = 24% 

V NNI 

41 % 

59% 

100% 

CPAP-N 

54% 

46% 

100% 

Reducción relativa del riesgo de DBP del 24% de los Neonatos en VNNI 

Reducción Absoluta del Riesgo 

RAR: TEC - TEE 
54% -41 % = 10% 

Red ucción absoluta del riesgo de DBP del1 0% de los Neonatos en VNN I 
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VNNI VS. CPAP-N 

APNEAS 

V NNI CPAP-N 

APNEAS 15% 44% 

Sin Apneas 75% 56% 

Total 100% 100% 

Reducción Relativa del Riesgo 

RRR: TEC- TEE 1 TEC 
44%- 15% /44% = 66% 

Reducción relativa del riesgo de presencia de apneas del 66% de los Neonatos 
en VNNI 

Reducción Absoluta del Riesgo 

RAR: TEC- TEE 
44% - 15% = 29% 

Reducción absoluta del riesgo de presencia de apneas del 29% de los 
Neonatos en VNNI 
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Distensión abdominal 

Sin Distensión abdominal 

TOTAL 

VNNI VS. CPAP-N 

DISTENSIÓN ABDOMINAL 

V NNI 

23% 

77% 

100% 

Reducción Relativa del Riesgo 

RRR: TEC - TEE 1 TEC 
30% - 23% 1 30% = 23% 

CPAP-N 

30% 

70% 

100% 

Reducción relativa del riesgo de presentar distensión abdominal del 23% en los 
Neonatos en VNNI 

Reducción Absoluta del Riesgo 

RAR: TEC- TEE 
30% - 23% = 7% 

Reducción absoluta del riesgo de presentar distensión abdominal del 7% de los 
Neonatos en VNNI 
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