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RESUMEN 
OBJETIVOS:1.- Determinar la fuerza de asociación entre mortalidad neonatal y las 
complicaciones Inherentes e ta ventilación mecánica. 2.- Identificar la asociación entre 
mortalidad, peso al nacimiento y edad gestacJonai en los recién nacidos asistidos e la 
ventilación mecánica. 
TIPO DE ESTUDIO: Casos y controles. 
MA TER/AL Y METODOS: De 277 pacientes egresados en el lapso comprendido de junio de 
1991 a septiembre de 1993. con patologías diversas, se incluyeron 189 naonatos que 
recibieron ventilación mecánica. empleando dos controles por cada caso. Se analizaron el 
peso, ta edad gestacional, sexo, días de ventilación mecánk:a y las siguientes complicaciones: 
neumotórax. neumonía, septicemia, atelectasia y estenosis subglótica. Se obtuvieron 
frecuencias simples y porcentajes, las diferencias de proporciones se analizaron mediante 
Mantel y Heenszel, se calcularon OR y se utilizó ANOVA pera variables continuas. 
RESULTADOS: De 277 pacientes egresados de la UCIN, 189 (68.2%) fueron asistidos e le 
ventilación mecánica, de ellos fallecieron 64 (34%) designados como casos y sobrevivieron 
125 (66%) designados corno controles. No hubo diferencies significativas entre ambos grupos 
en cuento a edad gestacional, peso, sexo y días de ventilación. Tampoco hubo diferencias 
signiftcativas entre los dos grupos con las complicaciones inherentes a la ventilación mecánica 
tales como neumonía, neumotórax, atelectasia. sepsis y estenosis subglótica, con valores de 
p de 0.93, 0.36, 0.51, 0.20 y 0.23 respectivamente. La diferencia estadistica más importante 
entre ambos grupos, fué hallada en los pacientes de menos de 1500g, con una mortalidad 
que registró un OR de 2. 72. 
CONCLUSIONES: Le prevalencia de la morbilidad atribuida a le ventilación mecánica es muy 
semejante en ambos grupos. La mortalidad en nuestra serie no es posible atribuirla a las 
complicaciones analizadas. Es probable que la mortalidad se debe e la grave expresión de 
las patologías de fondo. 
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ANTECEDENTES 

La ventilación mecánica mediante presiones positivas se ha convertido en un recurso muy 

valioso para el manejo de sostén de pacientes con enfermedades qua comprometen su vida. 

El auge de este procedimiento se observó durante la epidemia de poliomielitis en los anos 

cincuenta. A partir de entonces ha habido un incremento en su utilización, asf como avances 

tecnológicos que han dado por resultado tener acceso en el momento actual a una extensa 

variedad de modalidades y equipos mecánicos, eléctricos y electrónicos, cuyos ciclos 

funcionan a expensas de volumen, tiempo y presión.1-3 

La mortalidad de los neonatos en las salas de cuidados intensivos neonatales ha 

disminuido, debido a dichos avances tecnológicos y al conocimiento de la flsiopatologia de 

los problemas qua afectan a éstos ninos. Particularmente en ellos el uso de la ventilación 

mecánica ha sido de gran ayuda en el decremento da la morbilidad y mortalidad por diversos 

problemas, sin embargo, a peser del beneficio innegable da los adelantos tecnológicos, se 

han incrementado las complicaciones en el tratamiento de estos pacientes, los problemas 

raspiratorios y sus efectos vinculan la morb~mortalidad neonatal a la necesidad da empleo 

de ventilación mecánica y la sobrevida a menor edad gastacional en éstos pacientes continúa 

incrementándose día a día.+13 

Los objetivos generales en ventilad6n mecánica son el promover el recambio gaseoso a 

nivel pulmonar, corregir acidosis respiratoria, disminuir al gasto energético que implica el 

proceso fisiológico de la respinsción como es al caso de la prematurez extrema con lo cual se 

evita la fatiga muscular y se han logrado sobrevidas muy Importantes. 1·3·7•14·15 

Otras situaciones en las que 18 ha demostrado la utilidad da la ventilación mecánica son la 

prevención y reversión de atelectaslas, la mejorla de la complianza respiratoria y como 

soporte vital a los pacientes que cursan con problemas de depresión neurológica. 1
0-

1
• 

Existan en el momento actual equipos que combinan varias modalidades de ventilación, asi 

como dlaponibllldad de equipos que 18 han hecho especlflcos para determinadas edades, tal 

ea el caso de los ventiladores mecánicos que 18 emplean en la etapa neonatal. 1->,5,1 .. 1• 

En la actualidad se cuenta con métodos alternativos de ventilación mecánica que se han 

aplicado a los recién nacidos como son la ventilación mandatoria intermitente, con y sin 

variedad sincrónica y la ventilación controlad&; además han sido empleados en conjunto con 

la ventilación los procedimientos de relajación y sedación que han mostrado más beneficios 

que riesgos, por qua sa han logrado disminuir y abatir la incoordinación del paciente con las 

presiones positivas del equipo y con esto disminuir la posibilidad de complicaciones tales 

como axtubación accidental la cual se ha informado con una frecuencia de aproximadamente 

de 10%, el barotrauma en todas sus expresiones (neumomadiastino, neumotórax, 
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naumopericardio, enfisema pulmonar interticiai) cuya frecuencia es muy variable ,aportándose 
en la ilteratura desde 6 hasta 42%. En un estudio elaborado racientemente en nuestra unidad 
se identificó al barotrauma en todas sus expresiones con una prevalencia del 22%, 
encontrando que esta cifra es similar a las reportadas por otros autores. 1◄,t~t 9 

Otras complicaciones atribuidas a la ventilación mecánica son: las atelactasias qua han sido 
identificadas hasta en la mitad da los pacientes qua reciben ésta modalidad da tratamiento en 
los pacientes con pesos menoras de 1,500 gramos. La neumonía asociada a ventilación 
mecánica se han encontrando raportes en la llteratura lntamaclonai con mortalidad hasta de 
37% y la septicemia de adquisición intrahospitalaria, con frecuencias superioras al 15%, la 
estenosis subglótica qua en particular en al recién nacido se presenta con una frecuencia 
muy baja (0.5%). Todas estas complicaciones· mencionadas, sea da manera aislada o 
agrupadas aumentan considerablemente el riesgo de mortalidad_..,,_,o,13.,s,,o,22.211,>< 

Las cifras de mortalidad atribuidas a la ventilación mecánica y a sus complicaciones no han 
sido claramente identificadas debido a la gran cantidad de factoras de riesgo que pueden 
cono.mir como son patoiogia de base, edad gestacional, peso, modalidad ventilatoria, prasión 
media de las vlas aéraas, tiempo de duración da la ventilación mecánica, asl como tipo de 
unidad médica de tratamiento. s,21>-30 

La mayor parte de los estudios que han anauzaao a la ventilación mecánica en los recién 
nacidos, han situado sus objativos en tasas de sobravida, y no de mortalidad ya que la 
finalidad de este recurso terapéutico es la da soporte vital. 5

·
7·º·1º·13

·" 
Recientemente se han elaborado estudios con el objeto de analizar los principales factoras 

de riesgo de muerte en la etapa neonatal, varios de ellos coinciden en los problemas 
raspiratolios y en su tratamiento; particulannente la ventilación mecánica de donde se han 
analizado las presiones pico, la presión positiva al final de la espiración, ciclado, tiempo 
inspiratorio y el tipo de ventilador. Otro aspecto qua ha sido analizado es el riesgo de muerte 
en los pacientes que son transportados de un hospltal a otro, la presencia de malfonnaciones 
congénitas, hemorragia intracraneana, o procadimientos quirúrgicos , morbilidad matema, 
prematurez extrema y el tipo de unidad de cuidados intensivos; sin que necesariamente las 
muertes sean atribuidas a las patologías de fondo sino a la experiencia de cada unidad para 
el manejo de los problemas neonatales. 

13
•
1º·"·33 

Otro de los factorlls que condicionan morbilidad y mortalidad tanto en la etapa neonatal 
como pediátrica en general son las extubaciones accidentales por el potencial riesgo de 
producir hipoxemia, edema de glotis, estenosis subglótica, neumotórax e infección nosocomial 
como ha sido informado. 11-1•.33

•"' 
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Hasta el momento no se ha identificado cual de los factores de riesgo en el contexto del 

manejo ventilatorio es el determinante en la producción de complicaciones que llevan a la 
muene a los pacientes que son sometidos a ta ventilación mecánica. Uno de los factores de 
riesgo que de manera consistente se ha encontrado tanto en las poblaciones neonatales 
europeas como de Norte América es el peso al nacimiento menor de 1,500 gr. con 
mortalidades en este grupo superiores al 40%. En los estudios revisados no se precisa la 
asociación de mortalidad neonatal y Ventilación mecánica y han sido involucrados otros 
aspectos como lo son el ingreso a una unidad de cuidados intensivos neonatales, malas 
condiciones al nacimiento, desequilibrios metabólicos refractarios y sexo. 7

•
9·32 
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JUSTIFICACION 

1 
Adualmente se desconoce la relación que pudiere existir entre las complicaciones derivadas 

a la ventilación mecánica y que se encuentran directamente relacionadas con aHas tasas de 
morbilidad y mortalidad neonatal. 

¡ 

Con el presente estudio se treta de Investigar si existe relación entre la mortalidad neonatal 
y las compficaciones producidas por ésta, así como la relación que puede existir entre los 
dWerentes grupos de peso al nacimiento. 

Consideramos que este estudio es importante ya que en nuestro país y en particular en la 
UCIN de este hospttal e Incluso en ltteratum internacional no se cuenta con suficientes 
estudios al respecto, reviste importancia para nuestro hospHal e incluso para otros de nuestro 
medio para conocer la morbilidad y mortalidad neonatal relacionada con la ventilación 
mecánica 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Desde la creación de las salas de cuidados intensivos neonatales una de las principales 
metas ha sido la dlsminuc:16n de la morbilidad y mortalidad de los recién nacidos. La 
mortalidad de los neonatos en las unidades de terapia intensiva neonatel ha disminuido 
debido al avance tecnológico y al conocimiento de la fislopatologla de los problemas que 
afectan a estos niftos. 3•

5 

En recién nacidos gravemente enfermos que cursan con problemas respiratorios, el uso de 
la ventilación mecánica ha sido de gran ayuda en la disminución de la mortalidad por éstes 
enfermedades; de ahí que el pronóstico ha mejorado con el advenimiento de este 
tea,otogla.•·1º 

Sin embargo a pesar del beneficio indiscutible de los avances tecnológicos, Junto con estos 
sa han incrementado las complicacionas en el tratamiento de los neonatos. ,._,. 

Los recién nacidos de muy bajo peso al nacer particularmente los menores de 1,500 g, 
aportan como grupo altos porcentajes de morbilidad y mortalidad neonatel. La sobrevida a 
menor edad gestacional o pesq en 6stos pacientes continua incrementándose día a día .... 

PREGUNTAS: 

1.- ¿ Son laa complicaciones inherentes a la ventilación mecánica factores de riesgo en la 
mortalidad neonatel? 

2.- ¿ La edad y peso al nacimiento, se relacionan con la morbilidad y mortalidad neonatal? 
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OBJETIVOS 

1.- Determinar la fuerza de asociación entre mortalidad neonatal y las complicaciones 
inherentes a la ventilación mecánica. 

2. - Identificar la asociación entra mortalidad, peso al nacimiento y edad gestacional en los 
recién nacidos asistidos a la ventilación mecánica. 
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HIPOTESIS 

1 .• De las complicaciones inherentes a la ventilación mecánica el neumotórax, atelectasia, 
estenosis subglótica y la neumonía intrahospitalaria son factores de riesgo asociados a 
mortalidad neonatal. 

2.· La edad gestacional y el peso al nacimiento se asocian directamente con la mortalidad 
neonatal. 
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SUJETOS MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio rué realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del 
Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI con los registros obtenidos de 277 
pacientes que egresaron de dicha sala, en el lapso comprendido de junio de 1991 a 
septiembre de 1993, fueron incluidos un total de 189 recién nacidos, todos con diversas 
enfennedades que comprometían la vida y que recibieron ventilación mecánica de las vías 
aéreas. Las patologías de estos pacientes fueron respiratorias en las cuales predominó el 
síndrome de dificultad respiratoria; malformaciones congénitas cardiácas como tetralogía de 
Fallot y drenaje venoso anómalo; recién nacidos que requirieron de intervenciones quirúrgicas 
de tórax y abdomen encontrando en estos presencia de fistulas traqueo-esofágicas en todas 
sus expresiones, hernia diafragmática y defectos de pared entre otras: asfixia perinatal grave: 
malformaciones del sistema nervioso central; enterocolitis necrosante estadio III y en los 
problemas infecciosos predominaron las septicemias. (Gráfica No.1) 

Se utilizó el diseño de Casos y Controles, empleando dos controles por cada caso. 
Un Caso fue definido como todo aquel recién nacido que recibió ventilación mecánica y 

cuyo desenlace fue fatal, el Control se definió como todos los recién nacidos que también 
recibieron ventilación mecánica y que fueron dados de atta vivos del servicio. 

Se analizaron las siguientes valiables: peso en gramos, edad gestacional en semanas, 
sexo, días de asistencia a la ventilación mecánica y las siguientes complicaciones que fueron 
utilizadas como valiables independientes: barotrauma en cualquiera de sus expresiones, 
neumonía directamente asociada a la ventilación mecánica, septicemia y estenosis subglótica. 

Fue empleado el programa O-BASE III plus para la ordenación de la base de datos y el 
analisis de estos, mediante el cálculo de frecuencias simples y porcentajes, las diferencias de 
proporciones fueron analizadas mediante la prueba de Mantel y Haenszel por tratarse de un 
diseño de casos y controles se calcularon los riesgos mediante razón de momios y su 
intérvalo de confianza del 95%, tas diferencias de las variables que utilizaron escalas 
continuas fueron comparadas y analizadas de acuerdo al anatisis de varianza. El peso se 
estratificó para su analisis de la siguiente forma: Grupo 1: menores de 1,500 g, Grupo 11: 
1,500 g, Grupo 111: 2,500 g. Se utilizaron como medidas de significancia estadística un OR 
(razón de momios) igual o supeñor a 2 con un intérvalo de confianza que no incluyera la 
unidad y con una p igual o menor de 0.05 
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VARIABLES 

VARIABLES INDEPENDIENTES: 

NEUMONIA INTRAHOSPIT ALARIA: Presencia de temperatura mayor de 38 grados 

centígrados, leucocitosis o leucopenia (menor de 5,000 leucocitos por mm3 
), relación banda 

neutófilos mayor de 0.20, trombocitopenia (meno·• de 150,000 plaquetas); presencia de 

infiltrados pulmonares en la radiografla de tórax, obtención de material purulento a través de 

cánula endotraqueal y la Identificación de bacterias al frotis de Gram 72 horas posteriores al 

ingreso del paciente. 

BAROTRAUMA: Lesión ocasionada por el exceso de presión en el interior de las vías aéreas, 

que condicionan ruptura alveolar de diversa magnitud, acompañada o no de colapso 

pulmonar. Dependiendo del camino que siga el aira fuera de los alvéolos puede provocarse 

enfisema intersticial pulmonar, neumotórax, neumomediastino, neumopericardio y 

neumoparitoneo, siendo el diagnóstico clínico y radiológico. 

ATELECTASIA: Colapso de un segmento, lóbulo. o del pulmón entero detenninado por 

radiografía de tórax y ciinicamente a la auscultación. 

TIEMPO DE ASISTENCIA VENTILATORIA: El tiempo transcurrido en días desde que se inició 

la ventilación mecánica hasta el ténníno de esta. 

PESO AL INGRESO: Considerado el registrado en la historia clínica al ingreso, medido en 
gramos. 

ESTENOSIS SUBGLOTICA: Se refiere a la lesión a nivel subglólíco, persistente debida a 

intubación endotraqueal prolongada o múltiples intubaciones traumáticas que frecuentemente 

requieren de traqueostomía. 

SEPTICEMIA: Síndrome clínico caracterizado por signos sistémicos de infección y 

acompat\ado por baderemia; con laa siguientes alteraciones hematológicas como son 

leucopenia (menos de 5,000 leucocitos/mm\ leucocitosis, relación banda neutrófilo mayor de 

0.20 y lrombocitopenía (menos de 150,000 plaquetas), desarrollada 72 horas posteriores al 

ingreso del paciente. 

VARIABLES DEPENDIENTES: 

MORTALIDAD: Todo paciente asistido a la ventilación mecánica que murió en la unidad de 

cutdados intensivos neonatales durante ai periodo de estudio. 

SOBREVIDA: todo paciente asistido a la ventilación mecánica egresado vivo de la unidad de 

cuidados intensivos neonatales. 
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RESULTADOS 

DESCRIPCION GENERAL DE LOS PACIENTES. 
El total de recién nacidos egresados de la unidad de cuidados intensivos neonatales fué de 

277 de los cuales 189 fueron sometidos a ventilación mecánica en diversas modalidades, lo 
que corresponde al 68.2% del total de pacientes, en ellos ocurrieron 64 defunciones (34%) y 
sobrevivieron 125 neonatos lo que corresponde al 66% de este grupo de estudio.(figura 1) 

En la tabla numero 1 se sei'ialen las características generales de I0s pacientes estudiados 
mostrando en el grupo de los casos un peso promedio de 2,340 gramos y los controles 2,600 
gramos (p=0.03). Al analizar las otras variables tales como: la edad gestacional, el sexo y el 
numero de días de ventilación mecánica en más de una semana y menos de una semana, no 

' hubo diferencias estadisticamente significativas, lo cual muestra, en términos generales la 
homogeneidad entre los pacientes que fonnan el grupo de casos y el de los controles. 

Las complicaciones atribuidas a la ventilación mecánica se analizan en la tabla número 2, 
en donde se obtuvieron tanto para Casos como para Controles 28 pacientes con barotrauma 
lo cual fonna 15% del total; neumonía que fue observada en 24 pacientes lo que corresponde 
al 12.6% del total; las atelectasias que fueron identificadas en 16 pacientes (8.4%); 
septicemia en 42 pacientes siendo un 22.2% y la complicación menos frecuente fue la 
estenosis subglótica solamente observada en 3 (1.5%) de los 189 pacientes. 

El peso de los pacientes fue analizado como un factor particularmente de riesgo en la 
mortalidad global. Para lo cual se decidió la estratificación de manera convencional en tres 
grupos. Para el grupo de pacientes más pequeños ( menores de 1,500 gramos) se obtuvo una 
razón de momios (OR) de 2.72 con un Intervalo de confianza de 1.06 a 7.01 y un valor de p 
de 0.029, por lo cual se consideró como una diferencia estadísticamente significativa. Para el 
segundo grupo el OR fue de 1.3 y pare el terca, grupo el valor de el OR obtenido fué de 1. 
(tabla No. 3) 
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DISCUSION 

Con el recurso terapéutico de la ventilación mecánica en las unidades hospitalarias, por una 
parte se ha obtenido una clara disminución de la mortalidad de los pacientes haciendo 
comparaciones históricas, sin embargo no puede considerarse a esta modalidad terapéutica 
como la única responsable de la disminución de las tasas de mortalidad, ya que existen 
concomitantemente estrategias de regionalización en el manejo de los embarazos de alto 
riesgo y paralelamente un avance tecnológico muy ímportante que en conjunto con la 
ventilación asistida ha mejorado el pronóstico y sobrevlda de los recién nacidos gravemente 
enfennos. 1-3,s,D-11, 13, 15,34 

Por otra parte cada uno de estos aspectos tienen inconvenientes por no ser inocuos. En 
particular la ventilación mecánica puede ocasionar morbilidad tal como son los efectos tóxicos 
por oxigeno, lesiones laringotraqueales de diferentes tipos, problemas infecciosos tanto 
respiratorios como sistémicos, da~o alveolar directo que puede llevar hasta el barotrauma, 
disminución del gasto cardiaco e incluso en ni~os grandes y adultos problemas psicológicos, 
cada uno de estos efectos adversos pueden potencialmente llevar induso a la muerte del 
paciente, situación que puede ser evitable si se identifican estas complicaciones de manera 
oportuna. 17-21,23-25.35,36 

El otro aspecto fundamental para la sobrevida o no del recién nacido críticamente enfermo 
en el que coincidimos con la mayor parte de los autores que han escrito al respecto, es el de 
la prematurez extrema, en el sentido de la excelente sobravida casi con cualquier patología 
en los naonatos con peso superior a 1,500 gramos. Existe de manera consistente una cifra de 
mortalidad elevada en la literatura consultada, que se puede atribuir directa o indirectamente a 
la ventilación mecánica, las cifras van desde el 13% al 25% .... '21

•
30 

En un estudio local se determinó que en los recién nacidos menores de 1,500 gramos la 
mortalidad asociada a ventilación mecánica fue de 47% • . En nuestro trabajo se identificó 
una mortalidad para todos los pesos de 33.8% y en particular para los menores de 1,500 
gramos de 51 %, entre 1,500 y 2,499 gramos 33% y los recién nacidos mayores de 2,500 
gramos la mortalidad registrada fue de 24%, cifras comparables a las informadas en nuestro 
medio y en países semejantes, cabe hacer la aclaración de que posiblemente la complejidad 
de las patologías en nuestra unidad sea mayor ya que se trata de una unidad médico
quirúrgica (tabla 4). Hay una serie de aspectos muy interesantes en la serie de nuestro trabajo 
que son las complicaciones directamente involucradas con la modalidad terapéutica de la 
ventilación mecánica como es el barotrauma que fue observado en 12 de los casos que 
fallecieron lo cual corresponde a casi el 19% de ellos y 16 de los controles lo cual corresponde 
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al 13% de ellos. La diferencia encontrada entre el barotrauma producido a los casos y a k>s 

controles· no es estadistlcsmente signlfative y en relación a la prevalencia de barotrauma en 

nuestra unidad es similar comparada con las cifras que se reportan en varias unidades 

neonatales.26·33 

Situaciones similares se observaron en la septicemia de adquisición hospitalaria en la cual a 

habido notable disminución de la mortalidad de 55% a 30% 33. En nuestro estudk> la 

mortalidad asociada a septicemia que a su vez se pudiera atribuir a ventilación mecánica es 

de 23.4%. 

En nuestra investigación tanto en los casos como en los controles identifteamos neumonía 

durante la ventilación mecánica en 8 y 16 pacientes repectivamente lo que en conjunto da 

solamente 12.6% de prevalencia, cifra que probablemente no sea la real ya que muchos de 

los casos se incluyen en septicemia, sin embargo no encontramos en esta complicación 

diferencia estadistica.
35 

De manera semejante en cuanto a atelectasias y estenosis subg~tica 

se refiere no hay gran diferencia de la prevalencia de estos problemas con los infonnados en 

la literatura y no hubo para estas dos complicaciones ninguna diferencia estadísttcamente 

significativa. 11·19 



18 
CONCLUSIONES 

Con los resultados obtenidos de nuestro trabajo se puede aseverar que los pacientes que 
constituyen el grupo de los casos y los controles son muy semejantes en cuanto a sus 
características generales, por lo que si es útil la comparación entre ambos grupos en relación 
a las complicaciones atribuídas a la ventilación mecánica y su asociación con la muerte o 
sobrevida de estos pacientes. 

Debido a que no fue posible establecer diferencias estadisticamente significativas en 
ninguna de las complicaciones asociadas a la ventilación mecánica. la causa de la muerte en 
el grupo que forman los casos probablemente sea debida a la complejidad de la patologia o 
las patologías de fondo de cada uno de los pacientes, y/o a la prematurez dado que la única 
cifra importante que .se obtuvo fue la OR con un valor casi de 3 con su intérvalo de confmnza 
que excluye la unidad en el grupo de recién nacidos menores de de 1,500 gramos, hallazgo 
muy semejante a lo descrito en la literatura médica hasta el momento actual, por k> que k>s 
estudios de causalidad en relación a muerte neonatal asi como sus tratamientos deben ser 
enfocados prioritariamente a este grupo de pacientes. 

De igual manera la vigilancia médk:a a este grupo de pequeños debe de contemplar la 
elevada probabilidad de muerte en ellos y centrar los objetivos en disminuir esta. 
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POBLACION 

UCIN 277 1 1 AMV 189 _.. 1 PACIENTES ~ (68.2%) 

64 (34%) 
DEFUNCION -

CASOS 

JUN. '91 - SEPT. '93 

FIGURA 1 

125 (66%) 
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CONTROL 

SECUENCIA DE SELECCION DE LOS 
PACIENTES QUE INGRESARON AL ESTUDIO 



GRAFICA No. 1 • 

GRUPOS DE PATOLOGIAS EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS 
n= 189 

MISCELANEAS 17% --~ 

G. INT. '' 10% /' 

CARDIACAS l 1%___..-,;_ 

CIRUGIAS 23% 

• Las patologías predominantes en cada grupo se detallan en el texto del trabajo. 
* * Gastrointestinales 

* • • Sistema Nervioso Central 

22% RESPIRATORIAS 

----.;... 8% SNC"' 

4% INFECCIOSA 

5% ASFIXIA 



TABLA 1 

COMPROBACION DE LAS CARACTERISTICAS GENERALES 
DE LOS 189 PACIENTES ESTUDIADOS 

VARIABLE 

PESO (g)* 

EDAD GESTACIONAI. •• 

SEXO (m:f)+ 

VENTILACION < 7 DIAS ++ 

VENTILACION > 7 DIAS ++ 

* GRAMOS 

•• EN SEMANAS 

+ MASCULINO:FEMENINO 

++VENTILACION MECANICA 

FALLECIERON 
n=64 (CASOS) 

2340 ! 819 

35.7 ! 5 

33:31 

20 

44 

SOBREVIVIERON p n= 125 (CONTROLES) 

2531 ! 791 0.05 

37 • 3.3 ns 

71:54 ns 

30 ns 

95 ns 



TABLA 2 

ANALISIS DE LAS COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA 
VENTILACION MECANICA EN 189 NEONATOS 

COMPLICACION 

BAROTRAUMA (12%) 

NEUMONIA (11%) 

ATELECTASIA (8%) 

ESTENOSIS SUBGLOTICA (2%) 

SEPTICEMIA (7.4%) 

SIN COMPLICACIONES 

OR: RAZON DE MOMIOS 

n.s: NO SIGNIFICATIVA 

CASOS 
n=64 

12 (18.7%) 

8 (12.5%) 

6 (9.3%) 

2 (3.1%) 

4 (6.2%) 

36 

CONTROLES 
n=125 

16 (12.8%) 

16 (12.8%) 

1 O (8%) 

1 (0.8%) 

10 (8%) 

82 

OR IC (95%) p 

1.25 0.60-3.51 n.s. 

1.28 0.41-3.36 n.s. 

1.44 0.42-4.83 n.s. 

4.76 0.32-137.67 n.s. 

0.76 0.19-2.79 n.s. 

1 



TABLA NO. 3 
ANALISIS DE LA MORTALIDAD DE ACUERDO A 

ESTRATIFICACION POR PESO DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS 

PESO g• CASOS CONTROLOES TOTALES OR IC { 95%) p 
n=64 (%) n=125 (%) 

<1,499 15 14 29 2.72 1.06-7.01 0.02 

1,500-2 ,499 23 45 68 2.10 0.79-5.58 ns 

>2,500 26 66 92 1.30 0.62-2.70 ns 

• gramos 
OR : Razón de momios 
IC : 1 nlervalo de confianza 



TABLAN0.4 
MORTALIDAD EN 189 PACIENTES CON 
VENTILACION MECANICA EN LA UCIN * 

MORTALIDAD GLOBAL 

MENORES DE 1,500 GRAMOS 

DE 1,500 A 2,499 GRAMOS 

MAYORES DE 2,500 GRAMOS 

• POBLACION DE RECIEN NACIDOS ESTUDIADA EN LA UNIDAD 
DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES 
HOSPITAL DE PEDIATRIA CMN S. XXI 

33.8 % 

51 ºlo 

24 % 

24 % 
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