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INTRODUCCIÓN 
La tasa de supervivencia de los recién nacidos extremadamente 

prematuros en las últimas décadas han mejorado sustancialmente. 

Las intervenciones que han ayudado a lograr esto incluyen: 

regionalización de la atención perinatal, generalización de los 

esteroides prenatales, suplementos posnatales con surfactante 

exógeno. Además, los cambios introducidos en UCIN, incluidas 

nuevas modalidades de ventilación mecánica, antibióticos más 

eficientes, nutrición mejorada y métodos diagnósticos no invasivos, 

han contribuido a reducir la mortalidad, especialmente entre los bebés 

con muy bajo peso al nacer. (1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 3 

EPIDEMIOLOGÍA 
Los avances en la ventilación mecánica han permitido proporcionar 

un apoyo a los recién nacidos prematuros dentro de límites de 

viabilidad. Sin embargo, el barotrauma y volutrauma derivados de la 

ventilación mecánica, ocasiona cambios a nivel citológico y 

arquitectónico, además de remodelado anormal de la estructura 

pulmonar, contribuyendo al desarrollo de enfermedad pulmonar 

crónica. La estrategia más efectiva probada para minimizar la lesión 

pulmonar asociada al ventilador, consiste en reducir la duración de la 

ventilación mecánica. Sin embargo, a pesar de estas 

recomendaciones, las tasas de intubación endotraqueal informadas 

por el Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales de 

Junio del 2002 a Junio de 2004, todavía eran 43% en neonatos con 

peso al nacer menor a 1000gr y 16% en recién nacidos con peso al 

nacimiento entre 1000 – 1499gr. (2) 

 

La neumonía asociada a ventilador es una complicación seria 

relacionada a ventilación mecánica en el periodo neonatal. Sin 

embargo, la falta de una definición específica y la dificultad para 

obtener muestras no contaminadas de las vías respiratorias inferiores, 

hacen complicado obtener un diagnóstico microbiológico y administrar 
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un tratamiento específico. Es por esto que hasta la fecha, sólo se han 

realizado pocos estudios apegados a los criterios del Centro de 

Control y Prevención de Enfermedades y que utilicen técnicas de 

muestreo confiables. (2) 

Las infecciones asociadas al cuidado de la salud tienen un gran 

impacto en la morbilidad neonatal, la supervivencia, los costos 

hospitalarios y la duración de estancia intrahospitalaria. La neumonía 

asociada al ventilador en los recién nacidos es una causa común de 

infecciones asociadas al cuidado de la salud, representando entre el 

6.8 y el 32.2%. (4) 
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FACTORES DE RIESGO 
Los organismos que causan neumonía asociada al ventilador a 

menudo se observan en faringe posterior (11). Los recién nacidos 

tienen un alto riesgo de tener una aspiración de secreciones orales 

contaminadas, porque los tubos endotraqueales usados para 

ventilación de neonatos no tienen globo. Organismos grampositivos de 

la boca colonizan la tráquea y los tubos endotraqueales dentro de las 

primeras 48 horas de ventilación mecánica (13, 14). La neumonía 

asociada al ventilador de inicio temprano después de la intubación 

tiende a ser más benigna en comparación con los episodios que 

ocurren más tarde en la estadía en el hospital, cuando los organismos 

gramnegativos comienzan a colonizar el tubo endotraqueal. Existen 

estudios en los cuales se ha comprobado la disminución de la 

colonización traqueal por contaminación orofaríngea a través del 

posicionamiento lateral de los recién nacidos. En uno de los estudios 

mencionados, la colonización traqueal después de 5 días de 

ventilación fue menos frecuente entre los neonatos colocados en 

posición lateral en comparación con recién nacidos en posición supina 

(30% frente a 87%, p <0,01). Se cree que al mantener el tubo 

endotraqueal y circuito de ventilación en posición horizontal, es menos 



 6 

probable que las secreciones lleguen desde la orofaringe hasta el 

tracto respiratorio inferior (4,12). 

Además de la faringe posterior, el aparato gastrointestinal también 

puede ser responsable de la migración de microorganismos y 

ocasionar una neumonía asociada al ventilador. El papel exacto que 

desempeña la flora gástrica en la patogenia de la neumonía asociada 

a ventilador ha sido debatido. La contribución de los organismos 

gástricos a la patogénesis de neumonía asociada a ventilador es 

influenciado por medicamentos (antibióticos, antiácidos), 

posicionamiento de la cabeza supina, alimentación enteral y la 

enfermedad del paciente. La posición de un paciente que se encuentra 

bajo ventilación mecánica puede reducir el reflujo gástrico, la 

aspiración traqueal posterior y finalmente, el riesgo de neumonía 

(5,15). 

Existen factores de riesgo bien identificados para el desarrollo de 

neumonía en recién nacidos. Los más frecuentes incluyen, en orden 

descendente: duración de estancia en UCIN, reintubación, 

alimentación enteral, ventilación mecánica, transfusión, bajo peso al 

nacer (< 2.5kg), prematurez (edad gestacional < 37 semanas), 

nutrición parenteral, displasia broncopulmonar e intubación traqueal. 



 7 

Aunque el desarrollo de neumonía asociada a ventilación está 

asociado con los mismos factores de riesgo como los de otras 

infecciones nosocomiales, existen otros factores específicos de la 

neumonía asociada al ventilador en recién nacidos, que deben ser 

identificados apropiadamente (1).  
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DIAGNÓSTICO 
El Centro para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC, 

Atlanta, Ga. EUA) define la neumonía asociada a ventilador como una 

“infección nosocomial diagnosticada en pacientes bajo ventilación 

mecánica durante al menos 48 horas”. El diagnóstico de neumonía 

asociada a ventilador requiere una combinación de criterios 

radiológicos, clínicos y de laboratorio. Los criterios de la CDC y del 

Sistema Nacional de Vigilancia de Infecciones Nosocomiales, hacen 

referencia a pacientes menores de un año y no definen criterios 

específicos para pacientes en etapa neonatal o recién nacidos 

prematuros. (2, 16) 

Los criterios diagnósticos para neumonía asociada a ventilador en 

recién nacidos incluyen (2): 

- Signos radiológicos: Pacientes con radiografía de tórax con uno 

de los siguientes hallazgos:  

o Infiltrado nuevo o progresivo y persistente 

o Consolidación 

o Cavitación 

o Neumatoceles 

- Signos y síntomas clínicos: Empeoramiento en el intercambio 

gaseoso (ej., descenso en la presión arterial de oxígeno, 
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pulsoximetría < 94%, aumento en requerimientos de oxígeno o 

incremento en la demanda ventilatoria) + tres de los siguientes: 

o Inestabilidad térmica sin otra causa aparente 

o Leucopenia (< 4000 leucocitos) o leucocitosis (>15000 

leucocitos) y desviación a la izquierda (>10% bandemia) 

o Esputo purulento de nueva aparición o cambio en las 

características del esputo, o aumento en las secreciones 

respiratorias, o aumento en los requerimientos de 

aspiración 

o Apnea, taquipnea, aleteo nasal con retracción intercostal o 

quejido 

o Sibilancias, estertores o ronquido 

o Tos  

o Bradicardia (< 100 latidos por minuto) o taquicardia (> 170 

latidos por minuto) 

- Hallazgos microbiológicos: al menos uno de los siguientes: 

o Hemocultivo positivo no relacionado a otra fuente de 

infección 

o Cultivo de líquido pleural positivo 
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o Cultivo cuantitativo positivo de algún espécimen 

mínimamente contaminado de vías aéreas inferiores (ej., 

lavado broncoalveolar con > o = a 100000 UFC/ml)  

o > o = al 5% de células obtenidas por lavado broncoalveolar 

con bacterias intracelulares en el examen microscópico 

directo (por ejemplo mediante tinción Gram) 

o Examen histopatológico muestra al menos uno de los 

siguientes criterios para neumonía:  

§ Formación de abscesos o focos de consolidación con 

acumulación intensa de PMN en bronquiolos y 

alvéolos, cultivo cuantitativo positivo del parénquima 

pulmonar ( > o = a 100,000 UFC/g de tejido) o 

evidencia de invasión de parénquima pulmonar por 

hifas o pseudohifas. 

El mayor problema con los criterios previamente mencionados, es que 

no se cuenta con un estudio de referencia para el diagnóstico 

microbiológico de patógenos del tracto respiratorio inferior (4, 7). La 

broncoscopia y lavado broncoalveolar no son prácticos en neonatos 

debido al tamaño de la vía aérea. Kösal y colegas obtuvieron 

secreciones de 145 pacientes intubados para realizar un lavado 
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broncoalveolar sin broncoscopia, utilizando catéteres estériles 6 u 8F a 

través del tubo endotraqueal hasta la vía aérea. El 90% de los 

neonatos con diagnóstico clínico de neumonía tuvieron cultivos 

positivos. La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 

valor predictivo negativo fueron de 90%, 90%, 70% y 97%, 

respectivamente. 

Los cultivos de aspirado traqueal y las tinciones Gram a menudo se 

incluyen en la evaluación de recién nacidos con sospecha de 

neumonía. Estas pruebas tienen baja sensibilidad, especificidad, y 

valor predictivo positivo porque es difícil distinguir entre colonización 

traqueal y neumonía (4, 7). En una cohorte retrospectiva de neonatos 

tratados por neumonía asociada a ventilador (definida por los 

resultados de aspirado traqueal, hallazgos clínicos y radiográficos), el 

92% de los casos tenían aspirados traqueales purulentos (> 25 

leucocitos por campo de alta resolución); sin embargo, solo 53% de 

los casos tenían un cultivo traqueal positivo (12). En una cohorte de 

lactantes de muy bajo peso al nacer, la neumonía asociada a 

ventilador (definida por la presencia de hallazgos clínicos y 

radiográficos, así como la presencia de patógenos en tráquea o 

sangre), se diagnosticó en el 5% de neonatos sin aspirados purulentos 
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y en solo el 10% de los recién nacidos con aspirados purulentos (17, 

19).  

Cuando las bacterias no se observaron por tinción Gram, se trató de 

un aspirado purulento en el 11% de los lactantes y el 58% de los 

lactantes tenían aspirados traqueales con cultivo positivo. En el 

momento del primer aspirado traqueal purulento, solo el 66% de los 

neonatos eran sintomáticos. Los investigadores notaron que cuando 

se asoció un aspirado traqueal positivo con el diagnóstico de 

neumonía, microorganismos gramnegativos como Klebsiella, 

Pseudomonas y E. coli, fueron los aislamientos más comunes. Aunque 

los hallazgos del aspirado traqueal tienen un valor predictivo positivo 

bajo para el diagnóstico de neumonía, pueden ayudar a identificar 

microorganismos que colonizan las vías respiratorias de los bebés en 

el contexto de una neumonía asociada al ventilador diagnosticada por 

criterios clínicos (7, 20). 
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TRATAMIENTO 
La terapia empírica generalmente incluye un agente anti-

Pseudomonas como piperacilina-tazobactam o ticarcilina-clavulánico 

que brinda cobertura para la mayoría de los gramnegativos 

organismos y muchos organismos grampositivos. Si la flora local 

incluye un espectro extendido organismos productores de beta 

lactamasa, los carbapenémicos pueden ser más apropiados para la 

terapia empírica inicial. La adición de otro agente gramnegativo, como 

aminoglucósido es controvertido. La adición de un aminoglucósido es 

apropiada si se sospecha bacteriemia o hay síntomas sistémicos 

significativos (8). Si el hemocultivo es negativo y los síntomas 

sistémicos están ausentes, se deberá suspender el uso de 

aminoglucósidos. Se sugiere iniciar terapia antibiótica empírica en 

base a la epidemiología local y al momento de obtener resultados del 

cultivo, cambiar a un tratamiento específico (9, 20). 

La CDC recomienda un programa integral de higiene oral en 

pacientes con alto riesgo para la neumonía asociada a la atención 

médica. Se debe mantener la limpieza de la cavidad oral posterior a 

las tomas. Además, debido a que el equipo de succión oral puede ser 

colonizado con patógenos, no se deberá utilizar el mismo para la 

succión de secreciones traqueales (10, 14). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Las infecciones asociadas al cuidado de la salud tienen un gran 

impacto en la morbilidad neonatal, la supervivencia, los costos 

hospitalarios y la duración de estancia intrahospitalaria. La neumonía 

asociada al ventilador en los recién nacidos es una causa común de 

infecciones asociadas al cuidado de la salud, representando entre el 

6.8 y el 32.2%.(4) 

Los organismos que causan neumonía asociada al ventilador a 

menudo se observan en faringe posterior. Los recién nacidos tienen un 

alto riesgo de tener una aspiración de secreciones orales 

contaminadas, porque los tubos endotraqueales usados para 

ventilación de neonatos no tienen globo. Organismos grampositivos de 

la boca colonizan la tráquea y los tubos endotraqueal es dentro de las 

primeras 48 horas de ventilación mecánica. (6). 

La neumonía asociada a ventilador es una complicación seria 

relacionada a ventilación mecánica en el periodo neonatal. Sin 

embargo, la falta de una definición específica y la dificultad para 

obtener muestras no contaminadas de las vías respiratorias inferiores, 

hacen complicado obtener un diagnóstico microbiológico y administrar 

un tratamiento específico. Es por esto que hasta la fecha, sólo se han 
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realizado pocos estudios apegados a los criterios del Centro de 

Control y Prevención de Enfermedades y que utilicen técnicas de 

muestreo confiables. (2) 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
¿Cuál es la frecuencia de infecciones asociadas a ventilación 

mecánica asistida en pacientes del departamento de Neonatología del 

Instituto Nacional de Pediatría y cuáles son las infecciones más 

frecuentes? 
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JUSTIFICACIÓN 
La neumonía asociada a ventilador es una complicación seria 

relacionada a ventilación mecánica en el periodo neonatal. Sin 

embargo, la falta de una definición específica y la dificultad para 

obtener muestras no contaminadas de las vías respiratorias inferiores, 

hacen complicado obtener un diagnóstico microbiológico y administrar 

un tratamiento específico. 

La siguiente investigación está dirigida a conocer la frecuencia de 

infecciones asociadas al empleo de ventilación mecánica asistida en 

pacientes del departamento de Neonatología del Instituto Nacional de 

Pediatría en un periodo de tiempo de 5 años (2014-2018). Esto debido 

a que estos pacientes son especialmente vulnerables a requerir apoyo 

ventilatorio y a la vez sus características fisiológicas y anatómicas les 

confieren un mayor riesgo de presentar infecciones asociadas. Es 

importante entonces, determinar riesgos específicos de esta medida 

terapéutica para implementar medidas preventivas que disminuyan la 

frecuencia de infecciones. 
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OBJETIVOS 
o GENERALES 

Estimar la frecuencia de infecciones asociadas a ventilación 

mecánica asistida en recién nacidos hospitalizados en el 

departamento de Neonatología del Instituto Nacional de Pediatría, en 

el periodo de tiempo de Enero de 2014 a Diciembre de 2018. 

o ESPECÍFICOS 

1. Caracterizar la población de recién nacidos hospitalizados en el 

departamento de Neonatología del Instituto Nacional de 

Pediatría con infecciones asociadas a ventilación mecánica 

asistida, desde el año 2014 al 2018 

2. Determinar el porcentaje de pacientes que se encontraron bajo 

ventilación mecánica invasiva, que posterior al procedimiento, 

presentaron complicaciones infecciosas asociadas 

3. Identificar la etiología microbiológica de infecciones asociadas a 

ventilación mecánica asistida en departamento de Neonatología 

del Instituto Nacional de Pediatría  

4. Determinar comorbilidades más frecuentes en neonatos del 

Instituto Nacional de Pediatría que presentaron infecciones 

asociadas a ventilación mecánica asistida   
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5. Determinar el porcentaje de pacientes con infección asociada a 

ventilación mecánica asistida, que fueron sometidos a 

procedimiento de intubación orotraqueal en más de una ocasión, 

previo al cuadro infeccioso y en una misma hospitalización 

6. Determinar si los pacientes sometidos a reintubación presentan 

infecciones con mayor frecuencia que los que sólo fueron 

intubados en una ocasión    

7. Determinar si los pacientes con bajo peso al nacimiento 

presentaron infecciones con mayor frecuencia que los que 

obtuvieron un peso adecuado al nacer  

8. Determinar si los pacientes prematuros presentaron infecciones 

con mayor frecuencia que los nacidos a término  

9. Determinar la frecuencia con la que se presenta cada criterio 

clínico, de los descritos por la CDC  

10. Determinar la frecuencia con la que se presentaron los 

factores de riesgo en los pacientes que desarrollaron neumonía  
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MATERIAL Y MÉTODOS 
A. TIPO DE ESTUDIO 

I. Se realizará estudio observacional, transversal y 

retrospectivo  

B. UNIVERSO DE ESTUDIO 

I. Se incluirán expedientes clínicos de pacientes de cualquier 

edad y sexo, que cursaron con apoyo ventilatorio invasivo 

en el departamento de Neonatología del Instituto Nacional 

de Pediatría, durante un periodo de tiempo de 5 años.  

C. CRITERIOS DE SELECCIÓN  

I. Criterios de inclusión 

i. Expedientes de pacientes que recibieron ventilación 

mecánica invasiva en departamento de neonatología 

ii. Expedientes de pacientes de cualquier edad y 

cualquier sexo, hospitalizados en el área de 

neonatología  

II. Criterios de exclusión: 

i. Expedientes de pacientes que no hayan sido 

intubados en el área de neonatología del INP 

ii. Expedientes clínicos incompletos 
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D. EXPLICACIÓN DE SELECCIÓN DE LOS SUJETOS QUE 

PARTICIPARÁN EN LA INVESTIGACIÓN 

I. Participarán en la investigación, expedientes clínicos 

electrónicos o físicos de pacientes hospitalizados en el área 

de Neonatología del Instituto Nacional de Pediatría, de 

cualquier sexo y cualquier edad, que hayan requerido uso 

de Ventilación Mecánica Asistida posterior a su ingreso, con 

el fin de determinar la frecuencia de infecciones asociadas al 

procedimiento y caracterizar a dicha población. 

 

E. VARIABLES A INVESTIGAR  

Nombre de la 
Variable 

Definición 
Conceptual 

Tipo de 
Variable 

Medición de 
Variable 

Edad 
Gestacional 

Es el tiempo 
entre la última 
menstruación y 
el parto.  
La importancia 
de esta variable 
es que se 
espera que a 
menor edad 
gestacional, 
mayor sea la 
frecuencia de 
uso de VMA y 
de infecciones 
asociadas 

Intervalo Semanas: < 37 
> 
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Edad Corregida Es la edad 
cronológica 
menos las 
semanas que 
faltaron para 
tener 40 
semanas al 
nacer. La 
importancia de 
esta variable es 
que tiene 
mayor 
correlación con 
la fisiología del 
paciente 
prematuro 

Intervalo Semanas 
*Sólo en 
pacientes 
prematuros 

Sexo Acorde a los 
genitales 
externos del 
paciente 

Nominal 1.- Femenino 
2.- Masculino  

Vía de 
nacimiento 

Se refiere a la 
vía por la cual 
se obtuvo al 
producto 

Nominal 1.- Cesárea 
2.- Vía vaginal 

Peso para la 
madurez 
estimada  

Se refiere al 
percentil en el 
cual se 
encuentre el 
peso del 
paciente al 
momento del 
nacimiento. 
Usando las 
tablas de 
crecimiento del 
servicio de 
Neonatología 
INP específico 
para cada 
paciente. 

Nominal 1.- Adecuado 
para edad 
gestacional 
(entre 
percentiles 10-
90) 
2.- Pequeños 
para la edad 
gestacional 
(inferior a 
percentil 10) 
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Diagnóstico de 
neumonía 
asociada al uso 
de ventilación 
mecánica 
asistida  

Presencia o 
ausencia de 
neumonía 
asociada a 
ventilación 
mecánica 
asistida en 
pacientes 
intubados 

Nominal 1.- Si 
desarrollaron 
infección   
2.- No 
desarrollaron 
infección  

Criterios 
clínicos 
presentes 

Se refiere a los 
signos y 
síntomas 
clínicos 
determinados 
por la CDC 
como parte del 
diagnóstico en 
pacientes 
menores de 1 
año. Importante 
para determinar 
la frecuencia de 
cada uno. 

Nominal 1.- Inestabilidad 
térmica 
2.- Secreción 
traqueal 
purulenta de 
inicio reciente o 
cambio en 
características 
de secreciones o 
aumento en 
secreciones 
traqueales o 
aumento en 
necesidad de 
frecuencia de 
aspiración 
3.- Leucopenia 
(<4000) o 
leucocitosis 
(>15000) 
4.- Apnea, 
taquipnea, 
retracción 
intercostal, 
aleteo nasal 
5.- Auscultación 
con sibilancias, 
estertores, 
crepitantes 
6.- Bradicardia 
(<100) o 
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taquicardia 
(>170) 

Factores de 
riesgo 

Presencia 
previa al 
diagnóstico, de 
situaciones ya 
consideradas 
en la literatura 
revisada como 
predisponentes 
a infecciones 
asociadas al 
uso de 
ventilación 
mecánica 

Nominal 1.- Prematurez 
2.- Bajo peso 
para edad 
gestacional 
3. Reintubación 
4.- Uso previo 
de 
antibioticoterapia 
5.-Nutrición 
enteral 
6.- Nutrición 
parenteral 
7.- Uso de 
esteroides 

Duración de 
ventilación 
mecánica 
previo al 
diagnóstico  

Número de 
días que el 
paciente estuvo 
intubado previo 
al diagnóstico 
de neumonía 

Intervalo Días 

Diagnóstico de 
base  

Patología 
presente en el 
paciente, 
independiente 
a la neumonía 
asociada al uso 
de ventilación 
mecánica 

Nominal 1.- Síndrome de 
distrés 
respiratorio 
2.- Encefalopatía 
hipóxica 
isquémica 
3.- Síndrome de 
aspiración 
meconial 
4.- Hernia 
diafragmática 
congénita 
5.- Hipertensión 
pulmonar 
persistente 
6.- Cardiopatía 
congénita 
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Microbiología Aislamiento de 
microorganismo 
en aspirado 
traqueal de 
pacientes con 
neumonía 
asociada a 
ventilación 
mecánica 

Nominal 1.- Gram 
positivos 
2.- Gram 
negativos 
3.- Hongos 
4.- Sin 
aislamiento 

Tipificación 
microbiológica 

Microorganismo 
específico 
aislado en 
aspirado 
traqueal 

Nominal 1.- P. 
Aeruginosa 
2.- Enterobacter 
spp 
3.- Klebsiella 
spp 
4.- E coli 
5.- Acinetobacter 
spp 
6.- S. aureus 
7.- Enterococcus 
8.- 
Streptococcus 
del grupo B 
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TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 
Muestreo por conveniencia, en donde se hará uso de los 

expedientes clínicos de pacientes que estuvieron hospitalizados en el 

área de Neonatología del Instituto Nacional de Pediatría con 

diagnóstico de Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica durante el 

periodo del primero de enero del año dos mil catorce al treinta y uno 

de diciembre del año dos mil dieciocho.  
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Se elaboró una base de datos en el programa Microsoft Excel, 

donde se integraron las variables seleccionadas para el presente 

estudio; posteriormente se exportó al programa estadístico SPSS 

versión 21, en donde se realizó el análisis descriptivo de los resultados 

de esta investigación. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES, SERVICIO DE 
NEONATOLOGÍA INP 

 
Actividades 2018 Ago Sep  Oct Nov Dic 
Búsqueda 
bibliográfica 
 

X X x   

MARCO TEORICO 
Antecedentes 
Planteamiento del 
Problema 
 

   X  

Justificación, 
Objetivos  
/General y 
Específicos) 

   X  

MATERIAL Y 
METODOS 
 

    X 
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Actividades 
2019  

Ene Feb  Mar Abr Ma
y 

Jun Jul Ag
o 

Se
p 

Oc
t 

MATERIAL Y 
METODOS 
 

X 
X 

         

Plan de análisis 
 

 X X        

Recolección de 
la información 
 

   X X X     

Procesamiento 
de la 
información 

     X X    

Análisis de la 
información 
 

      X X   

Redacción de la 
Tesis  
 

       X X  

Presentación de 
tesis 
 

         X 
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RESULTADOS 
 

Con la finalidad de cumplir los objetivos trazados, se realizó un 

estudio de tipo observacional, transversal y retrospectivo en el 

departamento de Neonatología del Instituto Nacional de Pediatría. Se 

obtuvo información a través de los expedientes clínicos para conocer 

las características de los pacientes sometidos a ventilación mecánica 

invasiva y la frecuencia de infecciones asociadas a la misma. Los 

resultados fueron los siguientes.  

Se incluyeron 192 casos de pacientes hospitalizados en el 

departamento de Neonatología que recibieron ventilación mecánica 

invasiva; fueron 80 mujeres (41.7%) y 112 hombres (58.3%), de los 

cuales 120 (62.5%) nacieron vía abdominal y 72 (37.5%) vía vaginal.  

Del total de pacientes, 83 (43.2%) fueron recién nacidos pretérmino, 

106 (55.2%) de término y 3 (1.6%) postérmino. El peso para la edad 

gestacional fue menor al percentil 10 en 50 pacientes (26%), entre 

percentil 10 y 90 en 131 (68.2%) y mayor al percentil 90 en 11 (5.7%). 

El promedio de edad extrauterina al momento de la intubación inicial 

fue de 10 +/- 11 días (1 – 97), con una moda de 1 día y mediana de 5 

días (Anexo 1). 
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El promedio de edad gestacional fue de 35 +/- 4 semanas de 

gestación (25 – 42), con una moda de 38 y mediana de 37 semanas 

(Anexo 2). Los diagnósticos principales más frecuentes fueron, en 

orden descendente, cardiopatía congénita (25%), síndrome de 

dificultad respiratoria del recién nacido (9.4%), gastrosquisis (7.3%), 

atresia esofágica (6.8%) y sepsis neonatal (6.3%). En el Anexo 3 se 

presentan los diagnósticos de los 192 pacientes incluídos en el 

estudio.  

Desarrollaron neumonía asociada a ventilación mecánica invasiva 

49 (25.5%) de 192 pacientes, 143 (74.5%) no la desarrollaron (Figura 

1).   

 

 
Figura 1. Porcentaje de pacientes que desarrollaron neumonía. 
 

 



 32 

A continuación se describirá a los pacientes que sí desarrollaron 

neumonía. 

Como se observa en el Cuadro 1, de los 49 pacientes, 27 (55.1%) 

nacieron pretérmino y 22 (44.9%) a término. De los 27 pacientes 

pretérmino, 6 (22.2%) tuvieron un peso bajo para la edad gestacional, 

20 (74.1%) peso adecuado y 1 (3.7%) peso elevado. De los 22 

pacientes nacidos a término, 8 (36.4%) tuvieron un peso bajo para la 

edad gestacional, 14 (63.6%) peso adecuado y ninguno tuvo peso 

elevado.  

 

Cuadro 1. Grupo de percentiles * Grupo de Edad gestacional 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

Pretérmino Término
Recuento 6 8 14
% dentro de Grupo de percentiles 42.9% 57.1% 100.0%
% dentro de Grupo de Edad gestacional 22.2% 36.4% 28.6%
Recuento 20 14 34
% dentro de Grupo de percentiles 58.8% 41.2% 100.0%
% dentro de Grupo de Edad gestacional 74.1% 63.6% 69.4%
Recuento 1 0 1
% dentro de Grupo de percentiles 100.0% 0.0% 100.0%
% dentro de Grupo de Edad gestacional 3.7% 0.0% 2.0%
Recuento 27 22 49
% dentro de Grupo de percentiles 55.1% 44.9% 100.0%
% dentro de Grupo de Edad gestacional 100.0% 100.0% 100.0%

Total

Grupo de Edad gestacional
Total

Grupo de percentiles Menor p10

Entre p10 y p90

Mayor a p90
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La vía de nacimiento fue abdominal en 30 pacientes (61.2%) y 

vaginal en 19 (38.8%) (Figura 2). 

 

 
Figura 2. Vía de nacimiento en pacientes que desarrollaron 
neumonía asociada a ventilación mecánica invasiva, en 

porcentajes. 
 
Los diagnósticos principales más frecuentes fueron, en orden 

descentente, cardiopatía congénita (24.5%), síndrome de dificultad 

respiratoria del recién nacido (20.4%), sepsis neonatal (8.2%), atresia 

esofágica (8.2%), gastrosquisis (6.1%). En el Anexo 4 se presentan 

los diagnósticos de los 49 pacientes.  

El promedio de días de ventilación previo al diagnóstico de 

neumonía fue de 11 +/- 7 días (2 – 35), con una moda de 4 días 

(Anexo 5). 
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El promedio de días de antibioticoterapia previo al diagnóstico de 

neumonía fue de 10 +/- 6 días (0 – 21), con una moda de 16 días. Sólo 

3 (6.1%) de los 49 pacientes no tuvieron tratamiento con algún 

antibiótico previo al diagnóstico de neumonía.  

En cuanto a los fármacos sedantes y relajantes administrados 

durante la ventilación mecánica de los pacientes estudiados, el 

promedio de sedación fue de 3 +/- 5 días (0 – 20), con una moda de 0 

días en el 44.9% de los pacientes. El promedio de días de relajación 

fue de 0.5 (0 – 6), con una moda de 0 días en el 81.6% de los 

pacientes. 
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El factor de reintubación previo al diagnóstico de neumonía estuvo 

presente en 18 (36.7%) de los 49 pacientes y ausente en 31 (63.3%) 

pacientes (Figura 3). 

 

 

Figura 3.Frecuencia de pacientes con neumonía que fueron 
reintubados previamente(36.7%) y los que no (63.3%). 

 
 

En 11 (22.4%) de los 49 pacientes se documentó aislamiento 

microbiológico, el resto (77.6%) no reportó cultivo o el mismo fue 

negativo.  

 

 



 36 

En el Cuadro 2 se muestran los resultados obtenidos. El germen 

aislado con más frecuencia fue Klebsiella pneumoniae en el 8.2% de 

los pacientes, posteriormente Stenotrophomonas maltophila en el 

6.1%. El resto de los microorganismos se reportaron con un porcentaje 

similar del 2%; Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus hominis, 

Enterococcus faecalis y Acinetobacter baumannii. 

 

Cuadro 2. Aislamiento Microbiológico en cultivo de secreción 
bronquial 

 

 

A la exploración física, la clínica más prevalente en los pacientes 

estudiados fue hallazgos a la auscultación pulmonar como sibilancias, 

estertores y crepitantes, presente en 44 de los 49 pacientes (89%). La 

inestabilidad térmica, aumento de secreción traqueal o de 

características purulentas y los datos de dificultad respiratoria (apnea, 

taquipnea, retracciones, aleteo) tuvieron una prevalencia del 83%, 

presentes en 41 de los 49 pacientes (Figuras 4, 5, 6 y 7). 
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Figura 4. Prevalencia datos clínicos a la auscultación  
pulmonar. 

 
 
 

 

Figura 5. Prevalencia inestabilidad térmica. 
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Figura 6. Prevalencia aumento de secreción traqueal o 
secreción purulenta. 

 
 
 

 

Figura 7. Prevalencia datos de dificultad respiratoria. 
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DISCUSIÓN 
 
En el periodo de tiempo de los 5 años analizados en este estudio, 

se documentaron 192 pacientes que requirieron ventilación mecánica 

invasiva como parte del tratamiento.  

Algunas de las variables fueron evaluadas en la totalidad de los 

pacientes para describir a la totalidad de la población que requirió 

manejo avanzado de la vía aérea.  

Posteriormente, la población estudiada se dividió en dos grupos en 

base al diagnóstico positivo o negativo de neumonía asociada a 

ventilación mecánica con la finalidad de describir y comparar las 

características de cada grupo, además de determinar frecuencia de 

factores de riesgo en pacientes que sí desarrollaron el proceso 

infeccioso.  

La frecuencia de pacientes que desarrollaron neumonía asociada a 

ventilación mecánica asistida fue de 49 pacientes, lo que representa el 

25.5% de la población estudiada. Este porcentaje concuerda con 

algunos informes en donde se determina que la neumonía asociada al 

ventilador en recién nacidos es una causa común de infecciones 

asociadas al cuidado de la salud, representando entre el 6.8 y el 

32.2%. (4) 
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Las comorbilidades más frecuentes en los pacientes con 

diagnóstico de neumonía fueron, en primer lugar cardiopatía congénita 

(24.5%), en segundo lugar síndrome de dificultad respiratoria del 

recién nacido (20.4%), sepsis neonatal y atresia esofágica (ambas en 

un 8.2%). 

De todos los pacientes sometidos a ventilación mecánica, la 

mayoría nacieron por vía abdominal (62.5% contra 37.5% vía vaginal). 

Sin embargo, de los nacidos por vía abdominal, sólo el 25% desarrolló 

neumonía. De los que nacieron por vía vaginal, el 26.4% la 

desarrollaron. Este hallazgo apoya a la literatura mencionada en 

cuanto a que le vía de nacimiento no es considerada factor de riesgo 

para el desarrollo de neumonía en recién nacidos (1).  

Los recién nacidos a término comprendieron la mayoría de los 

pacientes estudiados, representando 55.2% del total. Al evaluar 

exclusivamente a los pacientes que sí desarrollaron neumonía, se 

encontró la diferencia de que el 55.1% correspondían a pacientes 

pretérmino. Lo anterior coincide con la mayoría de la literatura, en 

donde se menciona que la mayoría de los pacientes con infección 

asociada a ventilación son pretérmino (1). En cuanto al peso para la 

edad gestacional, clasificado de acuerdo a las gráficas de Jurado 
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García o de Fenton 2013 para recién nacidos a término o pretérmino, 

respectivamente, 14 (28.6%) de los 49 pacientes fueron clasificados 

con peso bajo para la edad gestacional. Lo anterior difiere con los 

factores de riesgo bien identificados para el desarrollo de neumonía en 

recién nacidos (1).  

Ya que la la contribución de los organismos gástricos a la 

patogénesis de neumonía asociada a ventilador es influenciado por el 

uso de antibióticos (5, 15), se registró información relacionada a los 

días de antibioticoterapia en los pacientes que desarrollaron 

neumonía. Como esperado, la gran mayoría de los pacientes (93.8%) 

sí recibió tratamiento antibiótico previo al diagnóstico de neumonía. 

De igual manera se analizó el uso de fármacos sedantes y 

relajantes durante la ventilación mecánica de los pacientes que 

desarrollaron neumonía. El uso de estos fármacos fue en la minoría de 

los pacientes. La sedación promedio duró 3 +/- 5 días y la relajación 

no alcanzó el valor de 1 día. En ambos casos la moda fue de 0 días.  

La reintubación es otro de los factores de riesgo bien identificados 

para el desarrollo de neumonía (1). En el caso de nuestros pacientes, 

únicamente 18 (36.7%) de los 49 pacientes con neumonía había sido 

intubado en más de una ocasión. 
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En cuanto al aislamiento microbiológico en cultivo de aspirado 

traqueal, se reportó positivo en 22.4% de los pacientes. Este 

porcentaje es menor del esperado de acuerdo a la bibliografía 

revisada (12), en donde se reporta que en una cohorte retrospectiva 

de neonatos tratados por neumonía asociada a ventilador, el 92% de 

los casos tenían aspirados traqueales purulentos pero sólo el 53% de 

los casos tenían cultivo traqueal positivo. En ese mismo estudio, se 

reportó que cuando se asoció un aspirado traqueal positivo con el 

diagnóstico de neumonía, los aislamientos más comunes fueron 

microorganismos gramnegativos como Klebsiella, Pseudomonas y E. 

Coli. Esto concuerda con nuestra investigación, en donde Klebsiella 

pneumoniae fue el germen más frecuente (8.2%) y Pseudomonas 

aeruginosa se encontró en un 2% de los aislamientos. Otros hallazgos 

fueron Stenotrophomonas maltophila en el 6.1%, Staphylococcus 

hominis, Enterococcus faecalis y Acinetobacter baumannii en 2% cada 

uno.  

La frecuencia con que se presentaron los criterios clínicos 

analizados en nuestra población fueron, hallazgos a la auscultación 

pulmonar en un 89% de los pacientes, inestabilidad térmica, aumento 
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de secreción traqueal o de características purulentas, así como datos 

de dificultad respiratoria en 83%. 

Dentro de las limitaciones del presente estudio, las desventajas 

propias del tipo de diseño. No se determinó el método de obtención de 

material para cultivo de aspirado traqueal, lo cual pudo haber 

explicado que la minoría de los mismos fueran positivos. Sólo se 

analizaron criterios clínicos por limitación al acceso y falta de estudios 

de laboratorio y gabinete, lo cual puede ser tema a valorar de forma 

prospectiva en futuras investigaciones.  
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CONCLUSIONES 
Esta investigación demuestra que la mayoría de los pacientes 

sometidos a ventilación mecánica invasiva en el departamento de 

Neonatología del Instituto Nacional de Pediatría permanecen libres de 

infección asociada a dicho tratamiento. Esto representa que las 

medidas de control de infecciones aplicadas en dicho servicio son 

efectivas y deben seguir siendo implementadas e incluso mejoradas 

para continuar con el impacto positivo de las mismas.  

La falta de una definición específica y dificultad para obtener 

muestras no contaminadas de las vías respiratorias inferiores, hacen 

complicado obtener un diagnóstico microbiológico y administrar un 

tratamiento específico. Es por ello que es importante estandarizar el 

abordaje diagnóstico terapéutico de los pacientes que desarrollan 

neumonía asociada a la ventilación mecánica.  

Las infecciones asociadas al cuidado de la salud tienen un gran 

impacto en la morbilidad neonatal, supervivencia, costos hospitalarios 

y la duración de estancia hospitalaria. Como servidores de salud 

debemos asumir responsabilidad y liderazgo en el tema.  
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ANEXOS 
 
Anexo 1. Estadística de edad extrauterina al momento de 

intubación inicial 

 
 
 
Anexo 2. Estadística de edad gestacional 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Edad Gestacional

Válido 192

Perdidos 0

35.68

.294

37.00

38

4.071

16.574

-.907

.175

-.216

.349

17

25

42

25 33.25

50 37.00

75 39.00

Error estándar de curtosis

Rango

Mínimo

Máximo

Percentiles

Desv. Desviación

Varianza

Asimetría

Error estándar de asimetría

Curtosis

N

Media

º

Mediana

Moda
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Anexo 3. Diagnósticos Principales (CIE-10-ES Diagnósticos 
2020) 
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Anexo 4. Diagnósticos Principales de pacientes que 

desarrollaron neumonía (CIE-10-ES Diagnósticos 2020) 

 
 

 
 
 
 
Anexo 5. Estadística días de ventilación previo al diagnóstico 

de neumonía 
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