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RESUMEN

Introduccidn: La ventilacion nasofaringea (VNF) no invasiva es un método que se ha utilizado
para poder extubar a pacientes con ventilacién mecanica, con lo cual se busca reducir el
nimero de complicaciones; sin embargo, en el campo de la neonatologia no se ha establecido
como método rutinario.

Objetivo: Evaluar la eficacia de la ventilacion nasofaringea con presion positiva intermitente
(VNF/PPI) como método ventilatorio, posterior al proceso de extubacién en recién nacidos
(RN) < de 1,500 g, en comparacion con RN sometidos a presion positiva continua de la via
aérea nasal (CPAPN) y camara ceféalica (CC).

Material y métodos: Se llevé a cabo un ensayo clinico aleatorizado conformado por 90
neonatos estables clinica y gasométricamente durante su primer evento de extubacién. Los
pacientes fueron asignados en forma aleatoria en tres grupos: el grupo | con VNF/ PPl (n =
30) el grupo Il con CPAPN (n = 30) y el grupo Ill con CC (n = 30). Las variables de interés
incluyeron: éxito en la extubacion, parametros gasométricos y clinicos durante 72 h
posteriores a la extubacién, diagnéstico de ingreso, uso de surfactante, aminofilina,
esteroides, tiempo de ventilacion, edad gestacional y peso.

Resultados: No hubo diferencias en cuanto a variables como peso, edad gestacional, uso
de surfactante, esteroides y diagnostico de ingreso en los tres grupos. El grupo | tuvo éxito
(permanecer en la VNF o CC al menos 24 h o no necesitar ser intubado nuevamente) en
93.4%, el grupo 11: 60% y el I1l: 80% (p = 0.009). Las complicaciones se presentaron en 20%,
73.3% y 63.3%, respectivamente.

Conclusién: La VNF/PPI mostré ser un método efectivo y seguro, en comparacion con los
otros métodos de extubacidn, por lo que es posible proponerlo como una estrategia util de
extubacién, en recién nacidos prematuros estables, menores de 1,500 g.
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Ventilacion nasofaringea en recién nacidos pretérmino menores de 1,500 g

INTRODUCCION

La ventilacibn mecéanica es un recurso
terapéutico probado de apoyo ventilatorio en
recién nacidos (RN) con sindrome de dificultad
respiratoria (SDR), el cual se ha relacionado
con la aparicion de complicaciones importantes,
como el sindrome de fuga aérea y la enfermedad
pulmonar crénica, sobre todo en recién nacidos
de muy bajo peso al nacer; por ello, se ha buscado
un método que permita su rapido retiro.!?

La ventilacion nasofaringea con presion
positiva intermitente (VNF/PPIl) no invasiva
es un método que se ha utilizado para poder
extubar a pacientes con ventilaciobn mecanica,
con lo cual se busca reducir la aparicion de
complicaciones. Sin embargo, en el campo
de la neonatologia no se ha establecido aun
como método rutinario, ya que existen pocos
estudios al respecto.®*® Se conoce que los RN
prematuros con bajo peso al nacer, expe-
rimentan dificultades en la respiracion
espontanea, al momento en que se decide
retirar la ventilaciéon asistida, debido a
inmadurez pulmonar, inestabilidad de la pared
toracica, obstruccién en la via aérea superior y
un pobre control respiratorio a nivel central.
Esto conduce, a la aparicién de problemas en
el RN, como la apnea severa, hipoventilacién,
atelectasias e hipoxemia.5®

Desde hace 28 afios se han probado métodos
de soporte ventilatorio posteriores a la
extubacion, que faciliten su retiro temprano,
para disminuir la aparicion de complicaciones;
pero que, a su vez, sean mas efectivos que la
camara cefalica (CC).1%% A partir de los afios
90 se intenté desarrollar sistemas que
permitieran mezclar las propiedades de la
ventilaciébn mecéanica intermitente (VMI) con
CPAP (con lo cual inicia el estudio de la
ventilaciéon nasal con presién positiva
intermitente). Existen pocos estudios que
indiquen cudal es la mejor manera de aplicarla,
o la utilidad que tiene en la extubacién, para
disminuir la necesidad de reintubacién por
los problemas asociados a los nifios de muy
bajo peso.®

La mayoria de los estudios que utilizan VNF
la mencionan como una forma de ventilacion
sincronizada nasal con presién positiva
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intermitente, que parece tener menor incidencia
de fracasos.'”'® No obstante, existen pocos
estudios que comparen especificamente VNF/
PPI convencional vs. VNF sincronizada.%2°

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es un ensayo clinico
aleatorizado, realizado en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del
Instituto Nacional de Perinatologia, durante
el periodo comprendido del 1 marzo de 2002
al 31 de diciembre de 2003. Se obtuvo
consentimiento informado de los padres de
los RN que participaron en la investigacion,
previo al ingreso del paciente al estudio.

Poblacién de estudio

La poblacion del estudio estuvo conformada
por recién nacidos prematuros ingresados a la
UCIN durante el periodo de estudio y que
cumplieron con los siguientes criterios de
inclusién:

1. Peso menor de 1,500 g.

Manejo ventilatorio en fase III.

3. Decisi6bn de extubar de acuerdo con el
neonatélogo tratante, con los siguientes
paradmetros: presion inspiratoria pico (PIP) <
15 cm H,O; presion positiva al final de la
espiracion (PEEP) 4 cm H,O, ciclados por
minuto (CPM) < 20; tiempo inspiratorio
(T1) 0.30-0.35 s; fraccién inspirada de oxigeno
(FiO,) < 40%, flujo 5-8 Lpm, y, presion media
de la via aérea (PMVA) < 6 cm H,O.

N

Todos los pacientes estaban clinicamente
estables en el momento de la extubacién. Los
criterios de exclusion de los pacientes, fueron:

1. Malformaciones congénitas mayores.

2. Estenosis o atresia de coanas.

3. Trastornos neuromusculares.

4. Dafio neurolégico secundario.

5. Neumotdérax activo en tratamiento o en
resolucion.
Y aquéllos que presentaran condiciones

como sepsis, alteraciones metabdlicas,

hemodinamicas, persistencia o reapertura del
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conducto arterioso o hemorragia intraventricu-
lar (HIV) en el momento de la extubacién.

Con base en el numero de ingresos anual en
la UCIN, que ameritaran ventilacibn mecanica
y con base en un nivel alfa de 0.05 y beta de
0.80, se obtuvo el tamafio de muestra mediante
el programa estadistico (Stats Windows,
Microsoft ®), con el que se calculé un ndmero
de 30 pacientes por grupo.

Disefio del protocolo
y aleatorizacién

Los neonatos fueron asignados con base en
una tabla de ndimeros aleatorios a los grupos I,
Il y Ill, para recibir VNF/PPI, CPAPN y CC,
respectivamente. Una vez reunidos los criterios
de extubacion en el caso de grupo I, se
emplearon puntas nasofaringeas de 2, 2.5 y 3
French de silicon binasales (Neotech ®), que
se insertaron a través de las narinas y hasta el
nivel de la faringe posterior, después de la
extraccion de la canula endotraqueal. Las
puntas nasofaringeas se fijaron con tela
adhesiva sobre el filtrum en el labio superior.
Los parametros ventilatorios se iniciaron con
una PIP entre 16-18 cm H,O, PEEP de 4 cm
H,O, 20 CPM, con un Tl de 0.35 y FIO, 40%;
o bien un incremento de 20% sobre los
parametros que se tenian de la VMI. Los pa-
cientes del grupo Il se sometieron a la
colocacion de puntas nasales conectadas a un
ventilador (BP2001, 750 vs. BEAR MEDI-
CAL ®) y recibieron CPAPN, el que se inicio
con una presion continua de la via aérea de 6
cm H,O0, FIO, 40% o 20% mayor que la
utilizada al finalizar la ventilacion mecéanica
intermitente, sin sobrepasar 60%. A los
pacientes del grupo 11l se les colocé CC con
una FiO, 20% mayor a la utilizada durante el
destete de la ventilacibn mecanica. La
disminucién en los parametros ventilatorios
se realiz6 de acuerdo con el estado gasométrico
en los tres grupos.

considerar
extubacion

Criterios para
fracaso en la

1. pH < 7.20 en una gasometria.
2. Incremento FiO2 > 60% y saturacion < 85%.
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3. PO2 < 50 en gasometria arterial y 35 en
gasometria capilar.

4. PCO2 = 50 en gasometria arterial y capilar.

5. En el caso de la VNF, los parametros
ventilatorios podrian incrementarse desde
20% mas a los parametros previos a la
extubacion, hasta lograr la recuperacién o
encontrar datos clinicos o radiolégicos de
sobredistensidn.

6. Presencia de apneas definida como: cese de
la respiracion por mas de 20 segundos, y/o
cianosis, bradicardia y disminucién en la
saturacion.

A los pacientes que fueron incluidos en el
grupo de VNF/PPI se les disminuyd la PIP de
2 en 2 cm H,O, hasta un minimo de 12 cm H,O.
Por su parte, la PEEP se disminuy6 de 1 en 1,
hasta 3 cm H,O. La FIO2 se disminuy6 10% en
cada cambio, hasta un minimo de 30%. Los
CPM y el Tl no se modificaron. El éxito se
definié cuando durante 72 h de vigilancia, la
VNF/PPI podia mantenerse o ser retirada y
pasar a CC.

En el grupo de CPAP nasal, el PEEP se
disminuyé de uno en un cm H,O, hasta un
minimo de tres. La FIO, se disminuy6o 10%,
hasta un minimo de 30%. Se defini6 éxito,
cuando fue posible mantener el método de
extubacién por lo menos 72 h o menos, si se
cambiaba a CC. EIl grupo Ill, integrado por
pacientes que se llevaron a CC posterior a la
extubacioén, se inicié con una FIO, 20% mayor
a la utilizada durante la ventilacibn mecénica,
siendo permisible un maximo de 60%. Se
hicieron disminuciones graduales de 10%.
hasta un minimo de 30%, de acuerdo con las
condiciones gasométricas del paciente.

En todos los grupos se recabaron los datos
mencionados en la hoja de recoleccion, para su
vigilancia y evaluacion. Durante el estudio se
tomaron gasometrias arteriales o arterializadas,
dependiendo si se contaba con catéter arterial
0 no. Se tomé una muestra inicial previa a la
extubacién, posteriormente se tomaron nuevas
determinaciones a las seis, 12, 24, 48 y 72 h;
asimismo, se vigilaron los signos vitales para
verificar la estabilidad del paciente. En todos
los casos se mantuvieron los cuidados habituales
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que se dan en la UCIN y se proporcioné
cualquier modalidad de ventilacion distinta a
las estudiadas, cuando se llegé a requerir, con
la finalidad de no comprometer en ningln
momento el estado clinico del paciente. Se
anotd en cada caso si el paciente recibié
medicacién previa a la extubacién como
esteroides o metilxantinas.

Analisis estadistico

Se usaron medidas de tendencia central y la
comparacion de los tres grupos se realizé6 a través
de un disefio del Andlisis de Varianza (ANOVA),
con el cual se compararon los valores cuantitativos
de los indicadores gasomeétricos y ventilatorios.
Se realiz6 un analisis de proporcién de casos que
ameritaron reintubacién, de acuerdo con el
método de extubacioén.

RESULTADOS
Entre el 1 de marzo del 2002 y el 31 de enero
de 2003 ingresaron a la UCIN 128 pacientes <

de 1,500 g a VMI, de los cuales, 90 cumplieron
con los criterios de inclusion al momento de la
extubacion programada. Se incluyeron 30
pacientes en cada grupo.

La asignacion de RN, por sexo (femenino y
masculino), en los grupos, fue la siguiente: en
el grupo I, 18 (60%) y 12 (40%); en el II, 16
(53%) y 14 (47%); vy, en el 111, 15(50%) y
15(50%). En relaciéon con las variables de sexo,
peso al nacer, edad gestacional, duracién de la
ventilaciéon, asi como modalidad de ventilacion
previa a la extubacién entre los diferentes
grupos, no hubo diferencias estadisticamente
significativas (Tablas 1 y 2).

Asimismo, en cuanto al diagndstico de ingreso,
tampoco hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los tres grupos; la enfermedad
de la membrana hialina (EMH) fue la mas
frecuente (Tabla 3).

En el grupo | se administré surfactante en 21
casos (70%); aminofilina previo a la extubacion,
en 23 pacientes (76.6%) dexametasona previo

Tabla 1
Caracteristicas de la poblacion previas a la extubacion
Variable Grupo | Grupo Il Grupo Il Valor de p
Media (DE) Media (DE) Media (DE) NS
Peso (g) 1,122 (244.7) 1,154.6 (211.3) 1,113 (281.6) 0.38
Edad gestacional
(semanas) 28.4 (5.6) 29.6(2.3) 29.2 (4) 0.40
Tiempo de ventilacién
(horas) 41.8 (56.3) 26.7 (47.5) 39.3 (30.1) 0.49
Frecuencia cardiaca
(latidos por minuto) 151.5 (13.5) 154.2 (12.1) 156.2 (15.4) 0.42
Frecuencia respiratoria
(respiraciones por minuto) 58.1 (12.3) 61.6 (12.6) 66.5 (12.4) 0.04
Temperatura (° Centigrados) 36.8 (0.3) 37.4 (4.2) 36.9 (0.3) 0.33
TAS (mm Hg) 55.8 (10.3) 55.4 (11.8) 54.6 (12.4) 0.91
TAD (mm Hg) 39.7 (8.3) 35.1 (9.7) 36.3 (9.1) 0.14
PH 7.38 (0.07) 7.36 (0.05) 7.38 (0.06) 0.24
PO, (mm Hg) 59.1 (20.5) 58.1 (15.6) 58.5 (17.5) 0.97
PCO, (mm Hg) 33.7 (12.7) 34.4 (9.0) 30.2 (9.0) 0.26
HCO, (mEq/L) 19.7 (12.7) 19.6 (3.8) 18.6 (4.0) 0.58

NS: No significativo; DS: Desviacion estandar; TAS: presion arterial sistolica; TAD: Presion arterial diastélica; pH: potencial de
hidrogeniones; pO,: presion parcial de oxigeno; PCO,: presion parcial de dioxido de carbono; HCO,: bicarbonato sérico.
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y ya la extubacién, en tres pacientes (10%). En
el grupo I, surfactante a 26 pacientes (86.6%);
aminofilina previo a la extubacién, en 27
pacientes (90%); y en ningln caso se usoO
dexametasona. En el grupo IIl, surfactante en
23 pacientes (76.6%); aminofilina en 22
(73.3%); y esteroides en un caso (3.3%).

En el grupo | se presentaron dos fallas a la
extubacion (6.6%), por acidosis respiratoria, que
requirieron intubacion endotraqueal, logrando
mantener, sin necesidad de reintubacién a 28
pacientes (93.3%; p = 0.013) a las 72 h del
estudio. Para el grupo Il, en 18 (60%) pacientes
se reportd éxito a la extubacion, con falla en 12
pacientes (40%), de los cuales, la principal causa
fue la presencia de apneas en seis pacientes
(50%), uno mas por acidosis respiratoria y cinco
por disminucién en la saturacion de oxigeno e
hipoxemia. Para el grupo Ill se reportd éxito en
la extubacién en 24 pacientes (80%); mientras
que se presentaron fallas en seis (20%). La causa
mas frecuente fue la presencia de apneas en

cuatro pacientes (13.3%), acidosis respiratoria
en un caso (3.3%) y disminucién en la saturacion
con hipoxemia, en otro caso mas (3.3%).

El tiempo de estancia en el método de
asistencia ventilatoria, previo a la extubacidn,
se resume en la tabla 4.

Dentro de las complicaciones se encontraron
las siguientes:

1. En el grupo I

a) Seis (20%) eventos de hipoxemia.

b) Tres (10%) relacionados a obstruccion
por secreciones

c) Un caso (3.3%) por apnea, atelectasia y
acidosis respiratoria, respectivamente.

2. En el grupo Il
a) Once pacientes (36.6 %) con hipoxemia.

b) Nueve (30%) con apnea.
c) Tres (10%) con dificultad respiratoria.

Tabla 2

Modalidades de

ventilaciéon

previas a la extubacion

Modalidad Grupo | Grupo Il Grupo Il
n (%) n (%) n (%)
SIMV 19 (63.3) 19 (63.3) 16 (53.3)
VMI 11 (36.6) 11 (36.6) 14 (46.6)
p = 0.59 SIMV: Ventilacién mandatoria intermitente sincronizada; VMI: Ventilacién mandatoria intermitente.
Tabla 3
Diagnésticos  de ingreso a UCIN
Diagnéstico Grupo | Grupo Il Grupo Il
n (%) n (%) n (%)
Apgar bajo recuperado 4 (13.3) 2 (6.6) 9 (30.0)
EMH 26 (86.6) 30 (100.0) 27 (90.0)
Neumonia 2 (6.6) 0.0 6 (20.0)
Sepsis 7 (23.3) 1(3.3) 4 (13.3)
Depresion por anestésicos 2 (6.6) 0.0 1(3.3)
Alteraciones electroliticas 1(3.3) 0.0 0.0

EMH: Enfermedad de membrana hialina
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Tabla 4
Comportamiento de los grupos

Falla a la Tiempo de apoyo Complicaciones Saturacion

extubacion (horas) %
Grupo | 2/30 41.8 £ 56.3 6 55-74
Grupo Il 12/30 26.6 £ 47.5 22 56-84
Grupo Il 6/30 39.3+30.1 19 56-80
ANOVA p = 0.009 p < 0.05 n.s. -

d) Dos pacientes (6.6%) con acidosis no menciona sobre este punto, ya que los

respiratoria.
e) Dos (6.6%) con epistaxis.
f) Uno (3.3%) con atelectasia.

3. En el grupo Il

a) Hipoxemia en 14 pacientes (46.6%).

b) Apnea en cinco (16.6%).

c) Acidosis respiratoria en dos (6.6%).

d)Un caso (3.3%) de obstruccion por
secreciones y dificultad respiratoria.

Al realizarse el andlisis de las proporciones
de los pacientes que tuvieron que reintubarse
de acuerdo con el método de extubacién, se
apreci6é lo siguiente:

1. En el grupo I (VNF/PPIl), en menos del
10% de los pacientes hubo necesidad de
reintubacién, lo que ocurrié dentro de las
primeras 30 h postextubacion.

2. En el grupo Il (CPAPN), los pacientes que
tuvieron que reintubarse fueron 40%, lo
que ocurrié dentro de las primeras 70 h.

3. Para el grupo IlIl (CC), los pacientes con
reintubaciéon representan 20%, lo que
ocurriéo dentro de las primeras 40 h.

DISCUSION

La modalidad de ventilacién que se utilizé
al ingreso a la UCIN, VMI-Ventilacion
mandatoria intermitente sincronizada (SIMV,
por sus siglas en inglés), no mostré diferencia
al éxito a la extubacion entre los tres grupos. A
diferencia de lo informado en la literatura que
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pacientes son extubados s6lo de SIMV;? lo
cual es un dato importante a analizar, ya que la
mayoria de las terapias neonatales en el pais
no cuentan con SIMV.

Previo a la extubacidn, los signos vitales y los
parametros gasométricos no mostraron
diferencias estadisticas entre los grupos. Esto
confirma que los pacientes fueron ingresados
al método de extubacién en condiciones
similares y clinicamente estables, de acuerdo
con lo planteado en los criterios de inclusion,
lo que junto con la distribuciéon aleatoria de los
grupos, corrobord la homogeneidad de éstos
frente a la extubacion.

No se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas en relacion con el
tiempo de estancia y el método de asistencia
ventilatoria previo a la extubacién. Se observé
un menor tiempo de ventilacion en el grupo IlI,
lo que tampoco mostré diferencias en relacion
con el éxito a la extubacion, de acuerdo con lo
reportado en los estudios publicados por
Barrington y col. por Khalaf y cols.2*2 (tres dias
promedio, previo a la extubacion). En el grupo
Il, (CPAPN) se encontraron tiempos menores
de ventilacién, pero se aprecié un mayor
namero de fallas en la extubacién, lo cual no
concuerda con estudios publicados
previamente, donde la CC es la que presenta
mayor numero de fallas a la extubacion;
hallazgo que debe ser analizado con cuidado,
posteriormente.%7.%-11

En cuanto a la maniobra en investigacion,
se encontré que el grupo de VNF/PPI tuvo
mayor éxito, lo cual fue estadisticamente
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significativo 93.3% (p = 0.013), hallazgo
semejante al informado por Moretti.!” En este
estudio se encontré6 un menor fracaso al
extubar a pacientes menores de 1,500 g, basado
en una mejoria de la mecanica pulmonar y una
menor incidencia de apnea, asi como mejoria
en los volimenes pulmonares.

Al igual que lo informado en el estudio de
Khalaf y cols., se encontré una disminucién de la
necesidad de apoyo ventilatorio en el grupo |
(p < 0.05), durante el periodo de evaluacion,
pudiendo retirar el apoyo con VNF/PPI en las
primeras 36 h posteriores a la extubacion.?s

El analisis de variables como: uso de
surfactante, esteroides, edad gestacional o peso,
no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en relacion con el éxito del método
aplicado, confirmando lo mencionado en el
metaanalisis de Davis, donde se informé que
estas variables no mostraron influencia en los
estudios incluidos y no incidieron directamente
en el éxito del método propuesto.??

Es importante mencionar que no en todos
los casos se administré aminofilina como parte
del tratamiento previo a la extubacién y que no
hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los tres grupos, lo que confirma que dicho
tratamiento no ha mostrado una relevancia en
cuanto al fenémeno de la extubacidon.5?3

En relacion con las complicaciones se
reportaron aquellas que ocasionaron fracaso a
la extubacién como:

1. Atelectasia

. Apneas.

3. Obstruccién nasal secundaria a un cuerpo
extrafio (puntas nasofaringeas).

4. Sangrado nasal.

5. Disminucion de la saturacion y dificultad
respiratoria, lo que es similar a lo informado
en estudios previos.1820.21

N

En cuanto al analisis del tiempo que los
pacientes se mantuvieron con evolucién
adecuada de acuerdo con el método de
extubacién seleccionado, como se aprecié en

10 VOL. 19 No. 1; ENERO-MARZO 2005

[EnY
[EEY
|

=
o
1

o
©
1

©
~
|

Proporcion de casos
o
(o]
|

0.6{ x?logrank =9.71 PN
p = 0.0078
0.5 . . . . .
0 20 40 60 80
Tiempo sin reintubacién (horas)
— - VNF ---- CPAPN —— CCC
Figura 1
Proporcion de casos que
requirieron reintubacioén. Segln

método de extubacion

la figura 1, se puede sefialar que la mejor
evolucion de los casos correspondié al grupo |
(VNF/PPI1), apreciandose en dicho analisis
que la reintubacion (6.6%), ocurrié en menor
tiempo en relacion con los otros dos métodos
propuestos en la investigacion, lo que significa
que en este grupo la estabilidad conseguida
con el método fue la mas satisfactoria y en
menor tiempo. Es preciso destacar que este
analisis no ha sido tratado en ninguno de los
estudios referidos previamente.

CONCLUSIONES

Se puede llegar a la conclusién que la VNF/
PPI, es el método mas efectivo de apoyo pos-
terior a la extubacién en menores de 1,500 g,
que requieren VMI por patologia pulmonar,
en comparacion con el CPAPN. El método
propuesto muestra un menor numero de fallas
y no muestra complicaciones que puedan
comprometer la estabilidad del paciente, o
que puedan llevar a una falla a la extubacion.
La VNF/PPI tiene un alto potencial de uso en
menores de 1,500 g, al ser de instalacion sencilla
y que no requiere mayor equipamiento al
utilizarse en la Terapia Intensiva Neonatal.
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Ventilacion nasofaringea en recién nacidos pretérmino menores de 1,500 g

ABSTRACT

Introduction: The non invasive nasopharyngeal ventilation (NPV) is a method that has been
used to extubate patient with mechanical ventilation, to reduce the number of complications,
however, in neonatology it is not used as routinary method.

Objective: To evaluate the effectiveness of nasopharyngeal ventilation with intermittent posi-
tive pressure (NPV/IPP) as ventilatory method, after extubation process in preterm new born
smaller than < 1,500 g, in comparison with new born with continuous positive pressure of air
nasal via (CPAPN) and cephalic camera (CC).

Material and methods: It was carried out a randomized clinical trial conformed by 90 NB on
clinic and gasometric stable state, during their first extubation event. The patients were
randomly assigned to one of in three groups: group | with NPV/IPP (n = 30); group Il with
CPAPN (n = 30); and the group Ill with CC (n = 30). The variables of interest included:
successfully extubation, gasometrics and clinical parameters during 72 h after the extuba-
tion, initial diagnosis, surfactant, aminophylline and steroids use, time of ventilation, gesta-
tional age and weight.

Results: There were not differences in as weight, gestational age, surfactant use, steroids
and initial diagnosis among the 3 groups. Group |, was successful (to remain in the NPV or
CC at least 24 h or not do need intubation again in 93.4%, group II: 60% and the IIl: 80% (p
= 0.009). The complications were presented in 20%, 73.3% and 63.3%, respectively.
Conclusion: The (NPV/IPP) showed to be an effective and safe method, in comparison with
the other extubation methods, for allowing to propose it like as useful extubation strategy, in
stable premature new born smaller than 1,500 g.

KEY WORDS: Preterm new born, nasopharyngeal ventilation, extubation method.
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