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Resumen 

 
Introducción: El neumotórax se presenta en el recién nacido de término (RNT) secundario a la 

ruptura alveolar espontánea tras el incremento de la presión transpulmonar al nacimiento. Se reporta 

una incidencia de 1-2% en los RNT, siendo mucho mayor en aquellos con menor peso y edad 

gestacional. Se puede presentar como una complicación de enfermedades respiratorias frecuentes 

en la población neonatal: síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDR), taquipnea transitoria del 

recién nacido (TTR) y aspiración de meconio (SAM). Otros factores asociados son: dispositivos con 

presión positiva durante la reanimación y la ventilación mecánica, los cuales forman parte del manejo 

habitual en las unidades neonatales. La mayoría de los pacientes cursan asintomáticos, sin embargo, 

puede manifestarse con un deterioro clínico abrupto cardiovascular. Tiene un alto índice de morbi- 

mortalidad, teniendo como secuelas principales la hemorragia intraventricular (HIV) y displasia 

broncopulmonar (DBP). 

Objetivo: Caracterizar la evolución de los recién nacidos con neumotórax en el Instituto Nacional de 

Perinatología. 

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, transversal, descriptivo, basado en una 

muestra de 5 años, incluyendo los expedientes de todos los recién nacidos con diagnóstico de 

neumotórax durante su estancia hospitalaria en el Instituto Nacional de Perinatología Isidro Espinosa 

de los Reyes durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2018 y 31 de diciembre de 2022. 

Se compararon caracterísitas perinatales, neonatales, comorbilidades, morbimortalidades 

asociadas. 

Resultados: El INPer en 5 años registro 12,667 nacimientos, de los cuales 98 presentaron 

neumotórax, dando una incidencia de 0.77% nacidos vivos; siendo 62% de sexo. La edad gestacional 

promedio fue de 36.0 (32.4-38.4,) con un peso al nacimiento 2,285 ± 844.37. Respecto a la vía de 

nacimiento 71% fueron cesárea de urgencia. El promedio de días de diagnóstico fue de 

4.4 días de vida extrauterina. Dentro de las patologías más asociadas fueron sepsis (33%), SDR 

(29%) y TTR (25%). La mayoría requirieron colocación sonda intratoracíca (68%). La presencia de 

complicaciones fue 21% para DBP y 9% para HIV, con una estancia hospitalaria promedio de 34.1 

días. Se reportó una mortalidad de 24% dentro de la población estudiada. 

Conclusiones: El neumotórax es un evento poco frecuente en el INPer, sin embargo su 

significancia clínica y la mortalidad asociada muestran la necesidad de seguir buscando áreas 

de oportunidad para su prevención e intervención oportunas. 

Palabras clave: neumotórax, recién nacido, ventilación mecánica, CPAP. 
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Abstract 

 
Background: Pneumothorax occurs in the term newborn secondary to spontaneous alveolar rupture 

after increased transpulmonary pressure at birth. An incidence of 1-2% is reported in the term 

newborn, being higher in those with lower weight and gestational age. It can present as a complication 

of frequent respiratory diseases in the neonatal population: respiratory distress syndrome (RDS), 

transient tachypnea of the newborn (TTN) and meconium aspiration (MAS). Other associated factors 

are: positive pressure devices during resuscitation and mechanical ventilation, which are part of the 

usual management in neonatal units. Most patients are asymptomatic, however, it can manifest with 

abrupt cardiovascular clinical deterioration. It has a high rate of morbidity and mortality, with 

intraventricular hemorrhage (IVH) and bronchopulmonary dysplasia (BPD) as its main sequelae. 

Objectives: The aim of this study was to characterize the evolution of newborns with pneumothorax 

at the Instituto Nacional de Perinatologia. 

Search methods: An observational, cross-sectional, descriptive study based on a five year data 

sample, including all the records of all neonates diagnosed with pneumothorax during their hospital 

stay at the Instituto Nacional de Perinatología “Isidro Espinosa de los Reyes”, during the period 

between January 1, 2018 and December 31, 2022. Perinatal and neonatal characteristics, 

comorbidities, and associated morbidity and mortality were compared. 

Data collection and analysis: The study included 98 newborns with pneumothorax, of which 62% 

were male. The incidence of pneumothorax among live-born babies in this study was 0.77% which 

was lower to de incidence among other studies; The mean gestational age was 36.0 (32.4-38.4,) with 

a birth weight of 2,285 ± 844.37. Delivery was mainly performed via CS (71%). The average days of 

diagnosis was 4.4. Among the most associated pathologies were sepsis (33%), RDS (29%) and TTN 

(25%). Most of the neonates required intrathoracic tube placement (68%). The additional 

complications was 21% for BPD and 9% for IVH, with an average hospital stay of 34.1 days. However, 

most children had a good outcome (76%) and were discharged from de clinic, mortality was reported 

24%. 

Conclusions: Pneumothorax is an infrequent event at the INPer, however the clinical course an the 

increase mortality, requires inmmediate and adequate action for prevention and timely detection. 

Keywords: pneumothorax, newborn, mechanical ventilation, CPAP. 
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1. Introducción 
 
1.1 Antecedentes 

 

El espacio pleural es una capa de líquido que evita el roce entre las capas de la 

pleura y genera un gradiente de presión negativa, permitiendo la expansión de los 

alveolos y facilitando el intercambio de gases1. Cuando existe un desequilibrio entre 

las fuerzas de aire-líquido del espacio pleural, puede producirse inestabilidad 

cardiorrespiratoria. 

El primer registro que se tiene en la historia de la medicina sobre el reporte del 

neumotórax es de Hipócrates, quien describió la colocación de un tubo metálico, 

para el drenaje de “malos humores”. Playfair en 1875 y Hewitt en 1876 describieron 

la colocación de un drenaje torácico cerrado y la colocación de una trampa de agua. 

Durante al Segunda Guerrea Mundial, se volvió una práctica muy común como 

tratamiento de los hemoneumotórax2. 

Se define como neumotórax a la acumulación de aire en la cavidad torácica por 

fuera del parénquima pulmonar y debajo de la pleura parietal, la mayor parte de las 

veces es una fuga desde el interior del pulmón. Al incrementar la presión 

intratorácica y comprimir las estructuras mediastínicas, puede obstaculizarse el 

retorno venoso al corazón y producirse un compromiso circulatorio. Si la cantidad 

de aire acumulado eleva la presión intrapleural por arriba de la presión atmosférica, 

se produce un neumotórax a tensión.3 Esto condiciona una emergencia médica con 

una importante incidencia de morbilidad y mortalidad, reportándose índices de hasta 
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38.6% y en aquellos que sobreviven se asocia a complicaciones como hemorragia 

intraventricular y patología pulmonar crónica. 

Dentro de la población pediátrica son más frecuentes durante la etapa neonatal, se 

puede clasificar por su etiología2: 

• Neumotórax espontáneo 
 

o Primario, aquel que se presenta en ausencia de ventilación o presion 

positiva. 

o Secundario, se presenta como complicación de una enfermedad del 

parénquima pulmonar. 

• Neumotórax traumático, producido por un amplio espectro de lesiones, en 

neonatología la más común es secundario a la punción venosa central de la 

subclavia. 

La causa principal es la hiperdistensión pulmonar que provoca ruptura alveolar con 

la consiguiente salida de aire hacia el espacio intersticial del pulmón, de donde 

discurre a lo largo de las vías áreas de conducción de pequeño calibre y se diseca 

a lo largo de las vainas de tejido conectivo perivascular y peribronquial hacia el hilio 

pulmonar3. Cuando se produce un neumotórax a tensión, puede condicionar 

alteraciones en el retorno venoso, al comprimir la vena cava y los vasos pulmonares. 

El neumotórax primario se asocia a presiones transpulmonares muy elevadas al 

nacer; la primera inspiración crea una presión transpulmonar mayor de 100 cmH2O, 

normalizándose de manera paulatina al establecerse la respiración del neonato, si 
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la presión transpulmonar persiste elevada provoca ruptura alveolar, con la 

consiguiente acumulación de aire entre las pleuras visceral y parietal. 

El secundario puede ser provocado por la hiperdistensión alveolar que provoca la 

presión positiva durante la reanimación neonatal, 

En pacientes con malformaciones congénitas pulmonares la ruptura alveolar puede 

ser espontánea, cuando se presenta en el contexto de hipoplasia pulmonar, como 

en la hernia diafragmática, donde hay una superficie alveolar disminuída y escasa 

distensibilidad pulmonar. 

La incidencia reportada en la literatura internacional en recién nacidos de término 

es de 1-2% y en los pretérmino de 5 - 10%4 . Incrementa en aquellos con patología 

pulmonar como la aspiración de meconio y el síndrome de dificultad respiratoria, en 

los que han recibido ventilación mecánica, sobre todo de alta frecuencia, así como 

en los neonatos con anomalías de vía urinario u oligohidramnios . El neumotórax 

espontáneo primario, es más frecuente en los recién nacidos hombres, de termino 

o pretérmino tardío, obtenidos por cesárea (2.9 veces) 3. 

Se han descrito múltiples factores de riesgo asociados a esta patología, dentro de 

los cuales los más relevantes son los siguientes: 

a) Prematurez, existe una relación directa con la inmadurez pulmonar y el riesgo 

de neumotórax, siendo de 1-2% en los niños con un peso al nacer entre 

1.250-1.500 g y hasta 13% en aquellos con peso al nacer inferior a 750 g. 

Esto secundario al déficit de surfactante, las características anatómicas 

propias del pulmón del prematuro como son la debilidad en la musculatura 

respiratoria, aumento del grosor de la membrana alveolo-capilar, escaso 
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desarrollo alveolar, la reducción del número de poros de Kohn que permiten 

la redistribución del aire entre los alvéolos bien y mal ventilados entre otros. 

b) Nacimiento vía abdominal, en la literatura se reporta que el nacimiento por 

cesárea electiva en recién nacidos de termino, conlleva un riesgo 

significativamente mayor de patología respiratoria 5 . 

c) Ventilación mecánica invasiva: el avance en la ventilación ha permitido 

disminuir la edad gestacional de viabilidad y la mortalidad neonatal, sin 

embargo, a pesar de las múltiples estrategias para evitar la lesión pulmonar 

inducida por ventilación mecánica (VILI), como el uso de volumenes tidales 

bajos, disminuir la presión inspiratoria pico, es inevitable la lesión pulmonar 

inducida por esta, conduciendo un daño irreversible en mayor o menor 

dimención. 

d) Reanimación con uso de positiva durante la reanimación 
 

e) Presión positiva contínua de las vías respiratorias (CPAP), si bien el uso de 

CPAP ha reportado múltiples beneficios como disminución en los días de 

estancia intrahospitalaria, incidencia de displasia broncopulmar entre otros; 

diversos estudios multicéntricos, controlados, aleatorizados, reportan una 

mayor tasa de neumotórax en comparación con los pacientes bajo ventilación 

mecánica invasiva (9% contra 3%; p<0.001)6 .Teniendo como promedio el 

uso de una presión media de 8cmH2O, que es la presión bajo la cual se ha 

estudiado que se logra una mejor presión de distensión para mejorar la 

capacidad residual funcional, distensibilidad y oxigenación. 
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f) Patologías pulmonares, siendo las más frecuentes síndromes de dificultad 

respiratoria aguda, aspiración de meconio, taquipnea transitoria del recién 

nacido y neumonía 7. 

g) Malformaciones pulmonares 

 

En el 90% de los casos los pacientes cursan asintomáticos; estudios reportan que 

tras la realización del ultrasonido pulmonar hay un incremento en la incidencia de 

hasta 10%. Se presenta con mayor frecuencia durante los primeros 3 días de vida, 

con dificultad respiratoria, taquinea, quejido espiratorio, palidez, cianosis, 

irritabilidad y apnea. A la exploración física se evidencía asimetría torácica con 

aumento del diámetro anteroposterior, disminución o ausencia de ruidos 

respiratoiros. Se observa desplazamiento de la punta del corazón, los ruidos 

cardiacos pueden estar desplazados del lado del neumotórax8. Cuando el 

neumotórax es derecho, se desplaza hígado hacia abajo y puede haber distensión 

abdominal. En recién nacidos que reciben presión positiva, inicia de manera súbita 

con hipoxemia y datos de colapso cardiovascular. 

 

La transiluminación del tórax es positiva en el lado afectado. Actualmente, la 

principal herramienta para el diagnóstico de neumotórax es la radiografía de tórax, 

en la que se evidencía gas en el espacio pleural y colapso parcial o total del pulmón 

afectado, con un desplzasamiento del mediastino hacia el hemitórax opuesto. Sin 

embargo, existen muchos protocolos para el diagnóstico de esta patología a través 

del ultrasonido pulmonar, eliminando la radiación asociada, incrementando la 

precisión en el diagnóstico de neumotórax de menor tamaño y ser de fácil acceso y 

realización a la cama del paciente9. 
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Las características anatómicas en el paciente neonatal, previamente descritas, 

permiten que la obtención de imágenes ultrasonográficas sea de mayor calidad, 

permitiendo con ello el diagnóstico precoz y preciso en pacientes de la unidad de 

cuidados intesivos neonatales. Diversos metaanálisis que comparan el diagnóstico 

de neumotórax mediante radiografía con el uso de ultrasonido demuestran un 

incremento en la sensibilidad y especificidad en este último, así como la posibilidad 

de clasificar por su gravedad esta patología10,11,12 . 

El tratamiento del neumotórax depende de la clínia del paciente, del tamaño y la 

repercusión del mismo, pudiendo ser conservador, con uso de oxígenoterapia. Al 

exponer al recién nacido a una concentración al reducir la presión parcial de 

nitrógeno en el espacio pleural, acelerando la reexpansión pulmonar, conocido 

como “lavado nitroogenado”. En pacientes con neumotórax con repercusión clínica, 

que colapsan el pulmón ipsilateral y desplazan el mediastino, necesitan manejo 

urgente con drenaje. Pudiendo ser aspiración con aguja, catéter de drenaje de 

pequeño calibre ó catéter grueso toracico de colocación directa. Se debe realizar la 

colocación de una toracostomía con sonda de drenaje endopleural, que se conecta 

a un sello de agua con una presión negativa entre 10-12 cmH2O. La sonda 

endopleural se inserta en la línea media axilar cuarto espacio intercostal, dirigida en 

sentido anterior o en línea medio clavicular en el segundo espacio intercostal y 

dirigirse hacia el diafragma. Dentro de las complicaciones asociadasa la colocación 

de un drenaje torácico, se encuentran el enfisema subcutáneo, edema pulmonar 

exvacuo, obstrucción del drenaje, lesión a estructuras vecinas. 
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Para el retiro del sello endopleural debe de pinzarse durante al menos 12-24 horas 

de manera previa para asegurarse que la fuga de aire ha remitido. Se asocia a una 

morbilidad elevada, teniendo como complicaciones principales hemorragia 

intraventricular y patología pulmonar crónica. La exposición a la hipercarbia 

asociada al neumotórax es un potente vasodilatador cerebral, al igual que la 

acidosis severa, condicionando un riesgo inminente de hemorragia intraventricular 

La mortalidad es proporcional al peso al nacimiento, acorde a datos de Neonatal 

Research Network (NICHD), 13% en pacientes de 501-700g, 6% en aquellos con 

peso de 751-1000g, 3% en los pacientes de 1001-1250g y 2% en neonatos de 1251- 

1500g12 . 

1.2 Planteamiento del Problema 

 

En el Instituto Nacional de Perinatología cada año un aproximado de 500 pacientes 

neonatales requiere apoyo respiratorio con presión continua en la vía aérea (CPAP) 

o ventilación mecánica, cuyo uso está asociado a complicaciones importantes como 

el neumotórax. Dentro del espectro de complicaciones de fuga aérea el neumotórax 

es considerado uno de los de mayor gravedad. Las prácticas de apoyo respiratorio 

neonatal del INPer se han modificado a lo largo de los años y se desconocen las 

implicaciones en la evolución de los neonatos que presentan esta complicación. 

¿Cuál es la evolución de los recién nacidos con neumotórax atendidos en el Instituto 

Nacional de Perinatología. 
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1.3 Justificación 

 

Si bien es cierto que la incidencia de neumotórax neonatal es baja en el INPer, sus 

implicaciones clínicas pueden ser muy significativas. En el año 2022 

aproximadamente 337 recién nacidos requirieron CPAP durante su atención en la 

unidad toco quirúrgica y cerca de 250 ventilación mecánica. En el mismo año se 

presentaron 13 casos de neumotórax que equivalen al 1.7% de los pacientes 

hospitalizados en ese periodo. El neumotórax en los neonatos se presenta 

comúnmente como una complicación secundaria a una patología pulmonar 

subyacente. Ocurre debido a una acumulación anormal de aire entre las dos capas 

pleurales, generando incremento en la presión intratorácica pudiendo generar 

repercusión a nivel cardiovascular, con una elevada morbilidad y mortalidad. El 

reconocimiento y el tratamiento tempranos del neumotórax son cruciales para evitar 

complicaciones graves. Conocer y analizar las características clínicas y la evolución 

de pacientes neonatales que presentan esta complicación podría permitir identificar 

áreas de oportunidad para la prevención y mejoría en su calidad de atención. 

1.4 Objetivos 
 
1.4.1 Objetivo general 

 

Caracterizar la evolución de los recién nacidos con neumotórax en el Instituto 

Nacional de Perinatología entre el 1º de enero de 2018 y 31 de diciembre de 2022. 

1.4.2 Objetivos específicos 

 

• Conocer las características clínicas de los recién nacidos que desarrollaron 

neumotórax en el Instituto Nacional de Perinatología. 
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• Conocer la mortalidad en el grupo de recién nacidos que desarrollaron 

neumotórax. 

• Conocer el motivo de egreso hospitalario de los recién nacidos que desarrollan 

neumotórax, atendidos en el Instituto Nacional de Perinatología. 

• Conocer el promedio de días de estancia hospitalaria de los recién nacidos que 

desarrollan neumotórax, atendidos en el Instituto Nacional de Perinatología. 

2. Material y métodos 

 
2.1 Diseño de estudio 

 

Se realizó un estudio observacional, transversal, descriptivo. 

 

2.2 Universo de estudio 

 

Recién nacidos con diagnóstico de neumotórax durante su estancia hospitalaria en 

el Instituto Nacional de Perinatología Isidro Espinosa de los Reyes durante el 

periodo comprendido entre el 1 de enero de 2018 y 31 de diciembre de 2022. 

2.3 Unidades de Observación 

 

Recién Nacidos con diagnóstico de neumotórax durante su estancia hospitalaria en 

alguna de las unidades de cuidados neonatales. 

2.4 Método de Muestreo y Tamaño de la Muestra 

 

Se incluyeron todos los expedientes de los recién nacidos con neumotórax ocurridos 

durante el periodo de enero de 2018 hasta diciembre 2022. Considerando un 

aproximado de 100 niños. 
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2.5 Criterios de Selección 

 

2.5.1 Criterios de inclusión 

 

● Todos los recién nacidos ingresados al servicio de Neonatología, con 

diagnóstico de neumotórax que cuenten con expediente clínico completo. 

2.5.2 Criterios de exclusión 

 

Recién nacidos trasladados a otra unidad médica o tengan alta voluntaria. Pacientes 

que no cuenten con expediente clínico completo, 

2.6 Operacionalización de las Variables 

 

2.6.1 Variables de estudio 

 

Variable: Hemorragia intraventricular 
 

Definición Operacional: Presencia de sangre en los ventrículos, evidenciada por 

USG y registrado el diagnostico en el expediente clínico. 

Indicador: 1. Si 2.No 

 

Tipo de variable y escala de medición: Cualitativa, nominal. 

Variable: Displasia Bronco pulmonar 

Definición Operacional: Registro en el expediente clínico de uso de oxigeno 

suplementario a los 28 días de vida. 

Indicador: 1. Si 2.No 

 

Tipo de variable y escala de medición: Cualitativa, nominal. 



16  

Variable: Días de estancia hospitalaria 
 

Definición Operacional: Número de días de hospitalización desde el nacimiento 

a su egreso. 

Indicador: Días 

 

Tipo de variable y escala de medición: Cuantitativa, discontinuas. 

Variable: Egreso con oxígeno domiciliario 

Definición Operacional: necesidad de oxígeno suplementario al egreso. 

Indicador: 1. Si 2.No 

Tipo de variable y escala de medición: Cualitativa, nominal. 

Variable: Defunción 

Definición Operacional: Estado clínico en el cual el paciente es egresado por 

muerte. 

Indicador: 1. Si 2.No 

 

Tipo de variable y escala de medición: Cualitativa, nominal. 

Variable: Defunción 

Definición Operacional: Estado clínico en el cual el paciente es egresado por 

muerte. 

Indicador: 1. Si 2.No 

 

Tipo de variable y escala de medición: Cualitativa, nominal. 



17  

Variable: Defunción 
 

Definición Operacional: Estado clínico en el cual el paciente es egresado por 

muerte. 

Indicador: 1. Si 2.No 

 

Tipo de variable y escala de medición: Cualitativa, nominal. 

Variable: Defunción 

Definición Operacional: Estado clínico en el cual el paciente es egresado por 

muerte. 

Indicador: 1. Si 2.No 

 

Tipo de variable y escala de medición: Cualitativa, nominal. 

 

2.6.2 Variables de control 

 

Variable: Genero 
 

Definición Operacional: Sexo fenotípico registrado en el expediente clínico 

Indicador: 1. Masculino 2. Femenino 

Tipo de variable y escala de medición: Cualitativa, nominal. 

Variable: Vía de Nacimiento 

Definición Operacional: vía de salida del feto viable al nacimiento, registrado en 

el expediente clínico 

Indicador: 1. Vaginal 2. Cesárea de urgencia 3. Cesáera programada 
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Tipo de variable y escala de medición: Cualitativa, nominal. 

Variable: Peso al nacimiento 

Definición Operacional: es el primer peso del bebé, tomado justo después de 

nacer. 

Indicador: gramos 

 

Tipo de variable y escala de medición: cuantitativa, discontínua 

Variable: Edad gestacional 

Definición Operacional: duración del embarazo medido en semanas completas. 

Indicador: Semanas 

Tipo de variable y escala de medición: cuantitativa, discontinua. 

Variable: Reanimación Neonatal 

Definición Maniobras realizadas al nacimiento, para asegurar una adecuada 

transición. 

Indicador: 1. Básica 2. Oxígeno Indirecto 3. VPP 4. IOT 5. Compresiones 

Tipo de variable y escala de medición: Cualitativa, nominal. 

Variable: CPAP temprano 
 

Definición Operacional: ventilación no invasiva para adminsitrar presión 

contínua de la vía aérea durante los primeros 30 minutos al nacimiento 

Indicador: 1. Si 2. No 
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Tipo de variable y escala de medición: cualitativa nominal 

Variable: Días de vida de presentación 

Definición Operacional: edad postnatal medida en días, a la que se presentó el 

neumotórax, registrado en el expediente clínico. 

Indicador: días 

 

Tipo de variable y escala de medición: cuantitativa, discontinua. 

Variable: Tipo neumotórax 

Definición Operacional: clasificación de neuomotórax en función de la causa 

que lo produce. 

Indicador: 1. Espontáneo 2. Secundario 

 

Tipo de variable y escala de medición: Cualitativa, nominal. 

Variable: Lado 

Definición Operacional: ubicación espacial a nivel pulmonar del neumotórax. 

Indicador: 1. Izquierdo 2. Derecho 3. Bilateral 

Tipo de variable y escala de medición: cualitativa nominal 

Variable: Tratamiento 

Definición Operacional: manejo que se le dio al neumotórax. 

Indicador: 1. Conservador 2. Sello endopleural 
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Tipo de variable y escala de medición: Cualitativa, nominal. 

Variable: Ventilación previa 

Definición Operacional: Modo ventilatorio en el que se encontraba el paciente 

previo al diagnóstico de neumotórax. 

Indicador: 1. Aire ambiente 2. Casco cefálico 3. PNAF 4. CPAP 5. Ventilación 

nasal 6. Ventilación mecánica invasiva convencional 7. VAFO 

Tipo de variable y escala de medición: Cualitativa, nominal. 

Variable: Días de ventilación mecánica 

Definición Operacional: tiempo medido en días, en el que el paciente se 

mantuvo con ventilación mecánica invasiva. 

Indicador: días 

 

Tipo de variable y escala de medición: cuantitativa, discontínua. 

Variable: Displasia broncopulmonar 

Definición Operacional: Enfermedad pulmonar crónica 

Indicador: 1. Si 2. No 

Tipo de variable y escala de medición: cualitativa nominal 

Variable: Hemorragia intraventricular 

Definición Operacional: hemorragia intracerebral no traumática, confinada al 

sistema ventricular 
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Indicador: 1. Si 2. No 

 

Tipo de variable y escala de medición: cualitativa nominal 

 

2.7 Plan de análisis 

 

Los datos fueron recolectados en formato de Excel, el análisis se realizó con el 

software estadístico EPIINFO 7.2.50 y Minitab 21. Se realizó un análisis 

descriptivo, utilizando medidas de frecuencia absoluta y relativa para las 

variables cualitativas y medidas de resumen y dispersión para las variables 

cuantitativas. 

2.8 Aspectos Éticos 

 

De acuerdo con el artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud, la participación de los pacientes en este 

estudio conlleva un tipo de riesgo: Sin riesgo 

En todo momento se preservará la confidencialidad de la información de los 

participantes, las bases de datos, las hojas de colección contendrán información 

que pudiera ayudar a identificarlas, dicha información será conservada en registro 

aparte por el investigador principal bajo llave, de igual forma al difundir los 

resultados de ninguna manera se expondrá información que pudiera ayudar a 

identificar a las participantes. 
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3. Resultados 

 
Durante el periodo de estudio se revisaron un total de 100 expediente electrónicos 

de neonatos que presentaron neumotórax durante estancia hospitalaria. De estos 

se incluyeron 98 (n=98) casos que cumplieron con los criterios de inclusión . 

Se describirá primeramente las características de esta población: de acuerdo con el 

género el 63% (62) fueron del sexo masculino y el 37% (36) de sexo femenino. 

(Tabla 1). La media para la edad gestacional fue de 36.0 (32.4-38.4) semanas de 

gestación (Gráfica 1), siendo el 61% prematuros (<37 sdg). El peso al nacimiento 

tuvo una media de 2,285 ± 844.37 gramos, con un mínimo de 625 gramos y un 

máximo de 3910 gramos. (Gráfica 2) 

 

Género Frecuencia Porcentaje 

Masculino 62 62% 
Femenino 36 37% 

Total 98 100% 

 
 

Tabla 1. Distribución de neonatos que presentaron neumotórax por género. 
 

 
Gráfica 1. Distribución de neonatos que presentaron neumotórax por edad gestacional. 
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Gráfica 2. Distribución del peso al nacimiento. 
 

La vía de nacimiento fue parto vaginal 17% (17), cesárea de urgencia 71% (71) y 

cesárea programada 12% (11) (Tabla 2). Durante la reanimación unicamente 22% 

(21) recién nacidos recibieron manióbras básicas siendo predominante la 

administración de oxígeno suplementario a flujo libre 91% (19); 78% (77) recibieron 

algún tipo de reanimación avanzada: presión positiva intermitente 69% (68), 

intubación orotraqueal en 7% (7) y compresiones torácicas y adrenalina en 2% (2%) 

de los nacimientos (Tabla 3). Respecto al uso de CPAP temprano, se utilizó en el 

43% (44) de los neonatos incluídos en el estudio (Tabla 4). 

 

Vía de Nacimiento Frecuencia Porcentaje 

Parto 17 17% 

Cesárea de urgencia 70 71% 

Cesárea programda 11 12% 

 

 
Tabla 2. Distribución de neonatos que por vía de nacimiento 
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Reanimación Reanimación Frecuencia Porcentaje 

Básica Maniobaras iniciales 2 2% 

Oxígeno indirecto flujo libre 19 20% 

Avanzada Presión positiva intermitente 68 69% 

Intubación orotraqueal 7 6% 
Compresiones y adrenalina 2 2% 

 

 
Tabla 3. Carácterísticas de la reanimación 

 

CPAP temprano Frecuencia Porcentaje 

Si 43 44% 
No 55 56% 

 

Tabla 4. Uso de CPAP temprano 
 

El Apgar al primer minuto fue mayor o igual a 7 en el 52% (51), 4 a 6 puntos en el 

23% (22) y menor o igual a 3 en el 26% (25) y la puntuación registrada a los 5 

minutos, mayor o igual a 7 en 85% (83), de 4 a 6 en el 11% (10) y menor o igual a 
 
3 en el 4% (5) (Tabla 5). 

 
 
 

Apgar 
1°min 

Frecuencia Porcentaje Apgar 
5°min 

Frecuencia Porcentaje 

7-10 51 52% 7-10 83 85% 

4-6 22 23% 4-6 10 11% 

0-3 25 26% 0-3 5 4% 

 

 
Tabla 5. Puntaje de Apgar al primer y quinto minuto 

 
En cuanto al tipo de neumotórax, 9% (n=9) fue neumotórax espontáneo primario y 

91% (n=89) secundario (Tabla 6). De acuerdo a la lateralidad del hemitórax 

afectado, el hemitórax derecho fue el de mayor presentación con 59% (57) casos, 

seguido por el hemitórax izquierdo 29% (30) casos y solamente 12% (11) bilateral. 

(Gráfica 3). 
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Tipo de Neumotórax Frecuencia Porcentaje 
Primario 9 9% 

Secundario 89 91% 
 

 

Tabla 6. Tipo de Neumotórax 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfica 3. Hemitórax afectado 
 

La media para la detección fue de 4.4 días, con un mínimo de 0 días y máximo de 

74 días. (Gráfica 4) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfica 4. Días de vida extrauterina al momento del diagnóstico 
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La estrategia ventilatoria utilizada de manera previa al diagnóstico fue con 

ventilación no invasiva: casco cefálico en 11% , CPAP en el 26% de los casos, y 

respecto a la ventilación invasiva: ventilación mecánica convencional 40% y 

ventilación mecánica no convencional de alto flujo 19%; unicamente 2% se 

encontraban sin apoyo de oxígeno suplementario. (Tabla 7) 

 

Tipo de Neumotórax Frecuencia Porcentaje 

Aire ambiente 2 2% 
Casco cefálico 11 11% 

CPAP 26 26% 

VMIC 40 40% 

VAFO 19 19% 
 

 
Tabla 7. Modo Ventilatorio Previo al Diagnóstico de Neumotórax 

 
 

Respecto a los días de ventilación mecánica invasiva posterior a la presentación del 

neumotórax, la media fue de 11.2 ±16.5 días, con un mínimo de 0 días y un máximo 

de 96 días. (Gráfica 5) 

 

 
Gráfica 5. Días de ventilación mecánica invasvia posterior al neumotórax. 
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Dentro de las patologías asociadas se encontró que 32 (33%) casos presentaban 

sepsis neonatal, dentro de las patologías respiratorias el síndrome de dificultad 

respiratoria se reportó en 28 (29%) casos, la taquipnea transitoria del recién nacido 

en 25 (25%) neonatos. Cardiopatías congénitas en 15     (14%) pacientes; 

enterocolitis necrosante en 13 (14%), malformación de la vía aérea en 11 (11%) 
 
hernia diafragmática congénita en 10 (11%) casos, atelectasia en 9 (9%), hidrops 

 
fetal en 9 (9), COVID en 6 (6%), asfixia en 5 (5%), mal adaptación 4 (4%), síndrome 

de aspiración de meconio en 4 (4%). Las cromosomopatías se reportaron en 3 (3%) 

casos , malformaciones del sistema nervioso 2 (2%) y policitemia en 2 (2%) casos 

(Gráfica 5). 

 

 
Gráfica 5. Patologías presentes en los pacientes con neumotórax. 

 
 

En lo que respecta al tratamiento empleado, la mayoría requirió manejo con sonda 

de drenaje torácico 68% (66) , y 32% (32) tratamiento conservador. (Tabla 8) 
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Tratamiento Frecuencia Porcentaje 
Conservador 32 32% 

Sonda de drenaje 66 68% 
 

 

Tabla 8. Tratamiento del neumotórax 

 
 

Dentro de las complicaciones el 21% de los pacientes desarrollo displasia 

broncopulmonar, la hemorragia intraventricular como complicación se reportó en 

19% de los recién nacidos. De los pacientes con diagnóstico de neumotórax 9% 

egresó a domicilio con uso de oxígeno suplementario. La mortalidad reportada en 

los pacientes con diagnóstico de neumotórax fue del 24%.(Tabla 9) 

 

Complicaciones del Neumotorax Frecuencia Porcentaje 
Displasia Bronco Pulmonar 21 21% 

Hemorragia Intraventricular 19 19% 
Egreso con Oxígeno Domiciliario 9 9% 

Defunción 24 24% 
 

 
Tabla 9. Tratamiento del neumotórax 

 
 

Los días promedio de estancia hospitalaria fue de 34.1 días, reportándose un rango 

de 1-165 días. 
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Gráfica 6. Días de estancia intrahospitalaria. 
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4. Discusión 

 
El neumotórax es una enfermedad de alto riesgo en la población neonatal, que 

contribuye significativamente a la morbilidad y mortalidad en este grupo de 

pacientes. Existen varios factores que contribuyen al desarrollo de neumotórax en 

neonatos, como la prematurez, la vía de nacimiento, el uso de dispositivos durante 

la reanimación neonatal, la ventilación de alta frecuencia, la taquipnea transitoria, el 

síndrome de dificultad respiratoria y las anomalías anatómicas. 

De acuerdo a la literatura internacional, la incidencia de neumotórax es del 1-2% en 

recién nacidos a término y del 5-10% en prematuros 4-5. La mortalidad se relaciona 

con el peso al nacer, siendo del 13% en pacientes de 501-700g, 6% en aquellos con 

un peso de 751-1000g, 3% en pacientes de 1001-1250g y 2% en neonatos de 1251- 

1500g 5-12. 

En nuestro estudio, durante un período de cinco años, se registraron un total de 

12,667 nacimientos en el Instituto Nacional de Perinatología, de los cuales 98 

presentaron neumotórax, lo que representa una incidencia de 0.77% (7.7/1000) en 

recién nacidos. Esta cifra es inferior a la descrita en la literatura (1.9-3.9%)4 . 

En cuanto al género de los recién nacidos, en nuestro estudio, se observa una 

mayor incidencia en hombres, con una proporción de 2:1, lo cual coincide con 

estudios en modelos animales en donde se ha encontrado una mayor proporción de 

ciertas sustancias en el líquido amniótico de embarazos de fetos femeninos, como 

la proporción de lectina/esfingomielina y mayores concentraciones de fosfatidilcolina 

en el líquido amniótico en embarazos de fetos femeninos, lo que 
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indica un mayor grado de madurez pulmonar y podría explicar la predominancia del 

neumotórax en el genero masculino en quienes descienden estas sustancias al 

nacimientos34. 

Se ha observado que los recién nacidos nacidos por cesárea programada tienen 

una mayor incidencia de neumotórax en comparación con los nacidos por cesárea 

de emergencia. En nuestro estudio, el 71% de los pacientes nacieron por cesárea 

de emergencia y solo el 12% de manera programada. Sin embrago mucho de esto 

se relaciona a que la mayor parte de la población atendida en el Instituto es de alto 

riesgo, así como la falta de control prenatal en nuestro país por lo que no es posible 

obtener fuertes conclusiones en este sentido, respecto a nuestros resultados. 

En diversos estudios se ha demostrado la asociación del neumotórax con menor 

edad gestacional, determinando que es más común en recién nacidos prematuros 

tardíos o de término temprano 3-4. Concorde con nuestro estudio, pues la edad 

gestacional media fue de 36.0 semanas y el peso promedio al nacer fue de 2,285 ± 

844.37 gramos. 

 

En la literatura se describe un aumento en la incidencia de neumotórax tras el 

incremento del uso de CPAP en la sala de partos 35-36. En nuestro estudio, se 

encontró que el 69% de los pacientes habían requerido presión positiva intermitente 

durante las maniobras de reanimación, lo cual está asociado con un mayor riesgo 

de neumotórax. Y al 44% de los pacientes se les coloco CPAP temprano durante la 

reanimación. El porcentaje de uso de CPAP temprano no es diferente al de otras 

terapias intensivas neonatales registradas en la Red Vermont Oxford. El porcentaje 

de neumotórax en el INPer es más bajo (1.7%) comparado con el porcentaje en 
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otras unidades de la misma red (2.7%) con más ventilación mecánica inicial en el 

INPer (32%) vs (16%). 

El diagnóstico de neumotórax se realizó en promedio a los 4.4 días de vida 

extrauterina, siendo el 55% de los casos detectados durante las primeras 24 horas 

de vida. Se observó que el hemitórax derecho fue el más afectado, representando 

el 59% de los casos, lo cual concuerda con estudios previos (5, 7, 35). Además, se 

identificó que más del 90% de los casos de neumotórax fueron secundarios, lo cual 

también coincide tanto con lo reportado en la literatura internacional como en la 

fisiopatología de la fuga ventilatoria. 

En la población neonatal, es común que se requiera apoyo ventilatorio de manera 

constante, lo cual es un factor asociado con un mayor riesgo de fuga aérea. En 

nuestros pacientes, el manejo ventilatorio previo al diagnóstico de neumotórax fue 

del 26% mediante CPAP y del 40% mediante ventilación mecánica invasiva en 

modalidad convencional. Estos porcentajes son similares a los reportados por 

Avadesh et al. (25.6% CPAP y 30% ventilación mecánica invasiva) y contrastan con 

los hallazgos de Vibede et al. (96% CPAP y 28% ventilación mecánica invasiva). 

Esto sugiere que existen otros factores responsables del desarrollo de neumotórax 

en nuestro estudio, como los parámetros y modos ventilatorios utilizados, sin 

embargo no fueron el objetivo de este estudio. Posterior al diagnóstico, los días 

promedio de ventilación mecánica invasiva, fueron de 11.2 ±16.5. 

Entre las patologías más asociadas que se observaron, el 33% fue sepsis neonatal, 

seguida del síndrome de dificultad respiratoria en un 29% y la taquipnea transitoria 
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del recién nacido en un 25%. Aunque en la literatura internacional se informa que la 

patología pulmonar más comúnmente asociada es la taquipnea transitoria del recién 

nacido, en el Instituto atendemos principalmente a una población con recursos muy 

limitados y un control prenatal deficiente o inexistente, lo que puede explicar el 

mayor índice de patología infecciosa. 

El tratamiento más utilizado fue la colocación de una sonda de drenaje torácico, con 

un 68% (n=66) de los casos. Solo el 32% resolvió con el uso de oxígeno 

suplementario, cifra similar a la reportada por Avendesh et al. (76.1% drenaje, 

19.4% oxígeno suplementario). 

El neumotórax se asocia con complicaciones como la displasia broncopulmonar y 

la hemorragia intraventricular en un 9% de los casos. En nuestro estudio, se 

encontró una incidencia más alta, con un 21% de displasia broncopulmonar y un 

19% de hemorragia intraventricular. Contribuyendo a la morbilidad de la población, 

poco sugerente de que se deba al azar, sin embargo, al tratarse de patologías 

multifactoriales son necesarios mas estudios para determinar la asociación causal. 

Un 9% de los pacientes requirieron oxígeno intradomiciliario al momento del alta, 

aunque no se disponen de datos suficientes sobre el tiempo de destete y las 

complicaciones asociadas. La estancia hospitalaria promedio de los recién nacidos 

fue de 34.1 días, con una gran variabilidad debido a los diversos factores que 

influyen en la evolución clínica de los pacientes. 

En cuanto a la mortalidad, si bien como se mencionó antes, la incidencia en nuestro 

estudio fue baja respecto a la reportado en la literatura internacional, la tasa de 
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mortalidad en nuestro estudio fue del 24%, lo cual corresponde con lo reportado 

entre un 3-27 %19,12,16,34, siendo hasta 65% en países en vías de desarrollo 39. Por 

lo tanto el neumotorax no se debe subestimar como una causa de mortalidad 

importante en la población de nuestra institución. 
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5. Conclusiones 

 
El neumotórax en la etapa neonatal representa una emergencia médica con alta 

morbimortalidad, por lo que es crucial realizar un diagnóstico oportuno. Aunque la 

incidencia de neumotórax en nuestro Instituto es relativamente baja, las 

implicaciones clínicas son significativas. Es fundamental identificar el curso clínico 

para establecer un manejo integral que impacte en el pronóstico y la calidad de vida 

de los pacientes. 

Este estudio puede servir como base para realizar un análisis más detallado de las 

complicaciones del neumotórax, así como para determinar los factores relacionados 

principalmente con el soporte ventilatorio, con el objetivo de mejorar la calidad de la 

atención brindada. 
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