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RESUMEN 

Objetivo. Identificar Ja frecuencia y el tipo de complicaciones agudas en los recién 

nacidos con ventilación mecánica asistida (VMA). 

Lugar. Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital General "Dr. 

Manuel Gea González" S.S. 

Diseño. Observacional. descriptivo. prolectivo. 

Pacientes. Se estudiaron 100 recién nacidos tratados con ventilación mecánica. 

Mediciones. Se registraron las siguientes variables: edad gestacional. peso al nacer. 

género. edad al ingreso a UCIN. Apgar al minuto y a los cinco minutos. Silverman al 

minuto y a los cinco minut.os. vía de nacimiento. edad materna. diagnóstico de 

ingreso. motivo de la in.tubación endotraqueal. tipo de ventilador utilizado, 

complicaciones (neumotórax, neumomediastino. enfisema intersticial pulmonar (EIP). 

atelectasia. extubación accidental. persistencia de conducto arterioso (PCA). 

neumonia y sepsis). duración de la asistencia ventilatoria, días de estancia y 

condición al egreso (vivo/muerto). 

Resultados. La mediana de la edad gestacional fue de 34 semanas y del peso al 

nacer de 1825 g. Los principales diagnósticos de ingreso fueron sindrome de 

dificultad respiratoria y asfixia perinatal. La frecuencia de complicaciones agudas 

secundarias a la AVM fue de 59%, encontrándose infección (sepsis y/o neumonía) 

en 59º/o, atelectasia en 41°/o, extubación accidental en 28%. PCA en 19%, 

neumotórax en 10% y EIP en 5%. La duración total de la AVM osciló entre 1 y 44 

dias. La letalidad fue de 36%. 

Conclusiones. La frecuencia de complicaciones y la letalidad en los recién nacidos 

que reciben ventilación mecánica asistida en un Hospital de segundo nivel es alta. 

semejante a lo reportado por otros autores en otro tipo de unidades médicas. 
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ANTECEDENTES 

A partir de la aplicación original de la presión continua en la vla aérea (CPAP) 

en recién nacidos en 1969 comenzó a popularizarse la técnica de ventilación asistida 

para el neonato. Poco después. Bird y col. desarrollaron el primer respirador 

neonatal de presión positiva ("Baby Bird") '_ 

Desde comienzos de la década de los 70s. en los E.U comenzaron a mejorar 

notablemente los resultados de la asistencia mecánica ventilatoria (AMV) en recién 

nacidos enfermos, sobre todo en aquellos con alteraciones cardiopulmonares 1
·2 · 3 • 

Los objetivos de la AVM neonatal son: 

1) Mantener una presión arterial de oxigeno (Pa02) óptima. evitando barotrauma. 

2) Aumentar la ventilación alveolar. 

3) Disminuir total o parcialmente el trabajo respiratorio. 

4) Reexpandir _atelectasias alveolares sin hiperexpandir áreas previamente 

expandidas ó interferir con la circulación sistémica y pulmonar. 

Aunque es indudable que la ventilación asistida ha salvado las vidas de miles 

de niños desde sus inicios. las múltiples complicaciones asociadas a su empleo no 

deben ser ignoradas. Debe recordarse que la ventilación mecánica es un 

procedimiento intrínsecamente invasivo y tiene el riesgo de ocasionar muerte 

accidental o discapacidad permanente. Cabe mencionar que aún continúan las 

controversias sobre la seguridad relativa de la intubación endotraqueal ó 

nasotraqueal. 3 ·
4

· 

Las complicaciones que se presentan en pacientes con AMV se han 

clasificado en agudas y crónicas. 1 ~ 14 

A.Agudas 

Fallas del equipo. 

Falla de presión en las vías de administración de gases. 

Fallas de la alarma sin que el personal note que la ventilación está desconectada. 

Oclusión de la boca espiratoria produciendo sobredistensión inadvertida de los 

pulmones. 

Falla de la conexión del tubo endotraqueal. 
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Oclusión del extremo del tubo más allá de la carina, proporcionando sólo ventilación 

unilateral. 

Traumatismo de la via aérea superior incluyendo perforación traqueal. 

Hipoxemia ó hiperoxemia por empleo inadecuado del oxigeno 

Hipocapnia ó hipercapnia arterial por ventilación excesiva ó insuficiente. 

Sobredistensión por presión ventilatoria excesiva. 

Ruptura pulmonar (neumotórax. neumomediatino, neumope:ricardio. 

neumoperitoneo. enfisema intersticial pulmonar). 

Hipotensión arterial sistémica 

Acidosis metabólica o respiratoria. 

Alcalosis respiratoria. 

Retención hídrica. 

Atelectasia. 

B. Crónicas 

Displasia broncopulmonar (BPD) 

Sindromes de escape de aire (neumotórax. neumomediastino neumopericardio, 

neumoescroto. enfisema intersticial pulmonar). 

Hemorragia intracraneana. 

Enterocolitis necrosante 

Retinopatia del prematuro. 

Estenosis traqueal ó subglótica 

Deformidades nasales con el tubo nasotraqueal. 

Deformidades palatinas con el tubo endotraqueal. 

Infecciones de la vfa aérea superior (otitis media). 

Infecciones por bacterias alojadas en la cánula (neumonía). 

Dependencia prolongada excesiva de la ventilación mecánica (alteración de los 

müsculos respiratorios accesorios). 

Embolia masiva de aire. 

Bloqueo de la via aérea por exceso de secreciones eliminadas en forma inadecuada 

con la aspiración. 

Traumatismo de las vías aéreas por aspiración excesivamente enérgica. 
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MARCO TEORICO 

De las complicaciones más frecuentes que se presentan en los RN con AMV 

se encuentra el barotrauma en todas sus variedades (neumotórax. enfisema 

pulmonar inte~sticial, neumomediastino y neumopericardio). El que se ha reportado 

con una m·~·yo~·,fricid_encia es el neumotórax con cifras' que van desde 4°/a hasta el 

42º/o de· ac_úe:~dO. a ras ·diferentes series estudiada~-~·~_:~}º,· 26
• 

Lo·s··; RN.\ventilados están particularmerite:···predispuestos al desarrollo de 

enfisema ~Ji;.ri6,;ar intersticial. asociado co¡:,iJkW,J';:;;;,:,~nto de Ja morbilidad. debido 

a que se ha· obs'~r..:éldo qué Ja presenci~ d~ ~¡;.;·nri~e~sticial agrava en forma muy 

~7:.:::::t~J~;r:::i:br1;¿~~~!~-~~~~i·l:a~c~~-i~(1~f.;~ic::o::~c:~to c~n~ras~:::::r. ~= 
que resulta ~n tíipoxemia g;ave y en' ~c';;~iÓ6~~,)~tal 10

• 
1
•· 

22
· 

23
• Por otro lado se ha 

observado también una alta frecuencia·· de_ progresión del enfisema intersticial 

pulmonar a neumotórax con Jo que la mortalidad se incrementa ª' doble. 

reportándose cifras desde 45% hasta 54°/o 10
• 

De Jos factores de riesgo que se han asociado a barotrauma se encuentra el 

peso al nacer <1500 g. Apgar al minuto <5, succión enérgica de cánula endotraqueal 

y de las variables del ventilador. el tiempo inspiratorio prolongado. también se 

menciona Ja colocación de sondas pleurales debido a peñoración pulmonar 17
·
19

·
2 º· 25

. 

Las atelectasias postextubación representan otra de las complicaciones 

frecuentes. Constituyen la causa más común de colapso pulmonar en recién nacidos 

con ventilación mecánica asistida. La frecuencia con que se presentan es alta, 

reportándose hasta en el 50% de los pacientes. De los factores de riesgo implicados 

se encuentran las intubaciones múltiples y prolongadas. la intubación nasotraqueal. 

las concentraciones elevadas de oxigeno y el PCA (conducto arterioso permeable>'". 

La neumonía intrahospitalaria es una de las causas más comunes de 

morbilidad y mortalidad entre Jos pacientes con ventilación mecánica. La patogénesis 

de este tipo de neumonía está directamente relacionada con la colonización de la 

orofaringe y del estómago. Tal colonización es más prominente en pacientes 

críticamente enfermos y la intubación incrementa el riesgo de microaspiración por 

s 
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diferentes mecanismos. La frecuencia de la neumonía intrahospitalaria en pacientes 

que reciben ventilación mecánica aún es incierta pero se han reportado cifras de 

11 % con tasas de mortalidad que han alcanzado el 37% •· 24 

9 
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.JUSTIFICACION 

En los últimos años con el incremento de la tecnología, se ha visto que en las 

Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) se atienden niños de muy bajo 

peso y que por su prematurez requieren apoyo ventilatorio hasta alcanzar la madurez 

pulmonar. sin embargo. con la sobrevida de niños cada vez más pequenos y más 

prematuros también se ha visto incremento en la morbilidad, entre la que se incluye 

la ocasionada por la AMV. 

Es indudable que en todas las UCIN que se atienden pacientes que requieren 

AMV se debe conocer el tipo de complicaciones presentan estos pacientes, así 

como su frecuencia para que una vez identificadas se tomen medidas preventivas 

para disminuir o evitar su presentación. 

10 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1. ¿Cuál es Ja frecuencia de presentación de complicaciones agudas en los recién 

nacidos con asistencia mecánica a la ventilación en una unidad de cuidados 

intensivos neonatales de segundo nivel de atención? 

2. ¿Cuáles son las complicaciones agudas más frecuentes en los recién nacidos con 

asistencia mecánica a la ventilación en una unidad de cuidados intensivos 

neonatales de segundo nivel de atención? 

11 
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OBJETIVOS 

1. Determinar la frecuencia de complicaciones agudas en los recién nacidos con 

asistencia mecánica a la ventilación en una UCIN de segundo nivel de atención? 

2. Identificar las complicaciones agudas más frecuentes en los recién nacidos con 

asistencia mecánica a la ventilación en una unidad de cuidados intensivos 

neonatales de segundo nivel de atención. 

I:? 
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HIPO TESIS 

1. Las complicaciones agudas inherentes a la ventilación mecánica asistida se 

presentan en un 45°/o de los recién nacidos que la reciben. 

2. Las principales complicaciones agudas que se presentan en Jos recién nacidos 

con ventilación mecánica asistida son barotrauma (neumotórax. meumomediastino, 

enfisemia intersticial). neumonía. atelectasia y extubación accidental. 

13 
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MATERIAL Y METODOS 

l. LUGAR DE REALIZACION: 

El estudio se realizó en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital 

General "Dr. Manuel Gea Gonzalez" de la Secretaria de Salud. que es un Centro 

Hospitalario de segundo nivel de atención, en el que se atienden recién nacidos con 

enfermedades que requieren para su manejo asistencia ventilatoria mecánica. Todos 

los RN que ingresan a la UCIN son pacientes que nacen en el mismo hospital. 

11. DISEÑO 

Cohorte descriptiva. prolectiva. 

La cohorte estuvo formada por todos aquellos recién nacidos que ingresaron a la 

unidad de cuidados intensivos neonatales y que recibieron ventilación mecánica 

asistida. 

111. CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA. 

AJ Criterios de inclusión. 

1 . Recién nacidos de O - 28 días de vida extrauterina. 

2. Prematuros y a término. 

3. Que recibieran ventilación mecanica asistida por lo menos durante 24 horas. 

4. Con enfermedades cuyo tratamiento fuera médico y/o quirúrgico. 

B) Criterios de eliminación. 

1. Aquéllos casos en los que no se contó con la información completa. 

2. Pacientes que fueron trasladados a otras unidades. 

C) Criterios de no inclusión. 

1. Recién nacidos con malformaciones congénitas incompatibles con la vida. 

TAMAÑO DE MUESTRA. 

Se estudiaron 100 recién nacidos, durante el periodo comprendido entre diciembre 

de 1997 y diciembre de 1998. 

14 
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VARIABLES 

Variable 

Características tnaternas 

Edad materna 

Control prenatal 

Complicaciones en el embarazo 

Tipo de complicaciones 

Caracterlsticas del recién nacido 

Edad gestacional 

Peso al nacer 

Sexo 

Calificación de Apgar 

Definición operativa 

Se registró la edad de la madre 

en años. El dato se tomó de la 

historia clínica. 

Se registró si la madre llevó 

control prenatal durante el 

embarazo. El dato se tomo de la 

historia cllnica. 

Se registró si la madre presentó 

alguna enfermedad durante el 

embarazo. El dato se tomó de la 

historia clínica del R.N. 

Se registró la complicación o 

complicaciones que presentó la 

madre durante el embarazo 

La edad de gestación se registró 

en semanas. El dato se 

recolectó del expediente clínico. 

Se registró el peso al nacimiento 

en gramos. 

Se registró de acuerdo a las 

características de los genitales 

externos. 

Se registró la calificación 

obtenida al minuto y a los 5 

minutos de nacido. La 

puntuación va de cero a 10. 

15 

Escala de 

medición 

lntevalo 

Nominal 

Nominal 

Nomnal 

Intervalo 

Intervalo 

Nominal 

Ordinal 
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Calificación de Silverman 

Vía de nacimiento 

Edad del ingreso a UCIN 

Diagnóstico de ingreso 

Tiempo de estancia hospitalaria 

Motivo de egreso de la UCIN 

Características de la A VM 

Motivo de la intubación 

endotraqueal 

Tipo de ventilador utilizado 

Se registró la calificación que 

evalúa las condiciones 

respiratorias a los 5 y 1 O minutos 

de nacido. La puntuación va de 

cero a 10. 

Se registró la vía por la que fue 

obtenido el RN (vaginal o 

cesárea}. 

Se registró la edad que tenia el 

RN al momento de ingresar a la 

UCIN. Se registró en horas. 

Se registró el diagnóstico que 

motivó el ingreso a la UCIN. 

Se registró el tiempo total en 

días que permaneció 

hospitalizado el RN en la UCIN 

Se registró la condición en que 

fue egresado el RN de la UCIN, 

vivo o muerto. 

Se registró la causa que motivó 

que el recién nacido se intubara 

y recibiera AVM. 

Se registraron las características 

y marca del ventilador que se 

empleo. 

Ordinal 

Nominal 

Intervalo 

Nominal 

Intervalo 

Nominal 

Nominal 

Nominal 
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Complicaciones durante la AVM 

Barotrauma 

Neumonía 

Sepsis 

Se registró si durante la AVM el 

RN presentó alguna 

complicación inherente ~I uso 

del ventilador. Sólo .se 

registraron las coi-npfic~~iones , 

agudas. 

Se registró si se presentó 

neumotórax. neumomediastino. 

neumopericardio y enfisema 

intersticial pulmonar. Se 

registraron también las variables 

del ventilador ·que se estaban 

usando al momento de 

presentarse la complicación. 

Para el diagnóstico de este tipo 

de complicaciones se tomaron 

en cuenta datos clínicos y 

radiológicos. 

Se.consideró neumonía cuando 

se presentaron tanto datos 

clínicos como radiológicos que 

apoyaran el diagnóstico. 

Se consideró sepsis cuando 

existían datos clfnicos y 

hematológicos que apoyarán el 

diagnóstico. 

Nominal 

Nominal 

Razón 

Nominal 

Nominal 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

17 /l.turtf11r:::- or c>ro 



Extubación accidental 

Ate/ectasia 

Persistencia de conducto 

arterioso. 

Intentos de retiro del ventilador 

Duración de la AVM 

Se registró si en algún momento 

del tratamiento ·ventilatorio hubo 

decanulación no programada y 

el número de ve-ces en que esto 

ocurrió asi ·ca~o el turno en que 

se presentó el evento. 

El diagnóstico se sospechó 

clínicamente pero para 

considerar que había atelectasia 

se corroboró por radiología de 

tórax. 

El diagnóstico se sospechó con 

datos clínicos y se corroboró con 

ecocardíograma. Se registró 

también el tipo de tratamiento 

que recibió el paciente. 

Se registró el número de veces 

que se intentó el retiro del 

ventilador hasta tener éxito. 

Se registró el tiempo total en 

días de la asistencia ventilatoria, 

desde su inició hasta su 

terminación, ya fuera una retiro 

exitoso o deceso del paciente. 

En caso de que se hubiera 

retirado del ventilador y 

nuevamente ncesitado 

intubación, se contó el tiempo 

total de la ventilación. 

18 
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO. 

Se diseñó una hoja de recolección de datos (anexo 1) que fue utilizada sólo para los 

propósitos de esta investigación en la que se recabaron los datos a partir de la hoja 

de signos vitales del expediente clínico, esto fue realizado por el tesista, asimismo se 

solicitó a los médicos residentes que se encontraban rotando por el servicio de UCIN 

que registraran todos aquellos datos relaciónados con .las complicaciones en los 

niños que se estaban manejando con ventilador mecánico para que se pudieran 

obtener los datos en los diferentes turnos y todos las· días. Se registraron todos los 

eventos relacionados con complicaciones desde el·· momento del inicio de la 

ventilación· ;r;'ecáni~il lla~ta que el retiro de la misma; 

Una vez que! se ,tGviEl~~~ los. d ... tos cornpletos, se llevaron a una base de datos para 

realizar el análisis estadístico. 

19 
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C1unplic1rC'frurlf'~ ,.,. U.,..._,.,,,. A,\fV 

ANALISIS ESTADÍSTICO. 

Se utilizó estadistica descriptiva. para las variables cuantitativas se calculó mediana 

e intervalo debido a que la distribución de la población no fue semejante a la normal. 

Para las variables nominales se calculó .frecuencia y porcentaje. 

ASPECTOS ETICOS. 

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el reglamento 

de la Ley General de .Salud en materia de Investigación en Salud, titulo segundo, 

capitulo l. articulo 17. fracción 1, por lo que se considera una investigación sin riesgo. 

RECURSOS. 

HUMANOS. Participaron en el estudio el tesista (residente de pediatrla médica) y el 

tutor de tesis (médico neonatólogo. adscrito al servicio de Neonatologia). 

MATERIALES. El material necesario para la realización del estudio fue: hojas de 

recolección de datos. material de escritorio (lápices, plumas, etc.) y computadora 

personal. 

FINANCIEROS. Los gastos derivados de la presente investigación fueron a cuenta 

de los investigadores. 

:?O 
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RESULTADOS 

Durante el periodo comprendido entre diciembre de 1997 y diciembre de 1998 

se estudiaron 100 recién nacidos que recibieron ventilación mecánica asistida y que 

cumplieron con los criterios de inclusión. 

En el cuadro 1 se muestran las caracteristicas maternas. donde destaca que 

la mediana de la edad de la madre fue de 23 ar'los. 66%, llevaron control prenatal y 

48º/o de ellas presentaron alguna complicación durante el embarazo, siendo Ja más 

frecuente pre-eclampsia severa en 20°/o. 

Las características generales de los recién nacidos pueden observarse en el 

cuadro 2. Cincuenta y uno por ciento fueron de género femenino, en 63% la via de 

nacimiento fue cesárea, la mediana de la edad gestacional fue de 34 semanas y del 

peso al nacer de 1825 g. 

Las causas de ingreso más frecuentes a la UCIN fueron el síndrome de 

dificultad respiratoria.(SDR) y la asfixia perinatal. con 29º/o cada uno. Cuadro 3. 

El evento que motivó la intubación endotraqueal y la asistencia ventilatoria 

mecánica fue dificultad respiratoria progresiva en 52% de los neonatos. seguido de 

asfixia severa en 25%, y síndrome de aspiración de meconio (SAM) y apnea en 9º/o 

cada uno. Gráfica 1. 

Todos los pacientes recibieron ventilación convencional, los ventiladores 

empleados fueron de flujo continuo, ciclados por tiempo y limitados por presión (Bear 

Cub y Sechrist). En 84o/o de los niños se utilizó cánula endotraqueal de tamaño 

adecuado para su peso, en el 16% restante la cánula no fue adecuada al peso por 

no contar con ella. 

En 59% de los naonatos se presentó alguna complicación secundaria a la 

asistencia ventilatoria mecánica. Gráfica 2. 

En el cuadro 4 se pueden observar las características de los nir'los que 

presentaron complicaciones. 

Cincuenta y nueve pacientes presentaron complicaciones infecciosas durante 

la AVM, 20 neumonia, 28 sepsis y 11 neumonía y sepsis. En 68 pacientes se 

colocaron catéteres arteriales umbilicales para toma de muestras sanguíneas, el 
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tiempo de permanencia del catéter al momento de diagnosticar la infección osciló 

entre 1 y 5 dlas. En 38 RN se colocó catéter venoso central cuya duración al 

diagnosticar la infección osciló entre 1 y 15 días. 

El neumotórax se presentó en 10 pacientes, en 8 fue a tensión. y en tres fue 

bilateral. El diagnóstico fue clínico y radiológico en 9, sólo en un caso fue hallazgo 

radiológico. Cinco pacientes presentaron paro cardiorrespiratorio durante el evento. 

en dos de ellos fue irreversible a maniobras de reanimación. En 8 casos se requirió 

colocación de sonda.pleural y sello de agua. En 4 pacientes se recolocó la sonda 

hasta en tres·aé~sÍon~s por falta de resolución del neumotórax. Ocho eventos se 

presentaro~· .. ·dur~ñte·.~1a.aspir~~ión de secreciones a través de Ja cánula endotraqueal 

y asistenc·¡~··;c;c;¡.;ft,.;;¡;i·~e¡,;ñi;,:,adora. Cinco eventos se presentaron en el turno 
'•". ., ...... ·. . . 

nocturno; cuátro'~én····e¡ niatuüno y uno en el vespertino. Cuarenta por ciento de los 

neumotóra~::r~.~-,·~."~~S:.en~~r~~ ·en. lcis· primeras 48 horas de asistencia ventilatoria. el 

resto se pré_sentó .. en ·.los. primeros 5 días. Siete pacientes que presentaron 

neumotórax" fallecieron, aunque en 5 de ellos no fue la causa directa de muerte. En 

el cuadro 5 se pueden observar las variables con que se estaba manejando el 

ventilador al momento de la complicación. 

Cinco pacientes presentaron enfisema intersticial pulmonar, todos fueron 

menores de 1500 g y la letalidad en esta complicación fue de 100%. Esta 

complicación se presentó en Jos primeros 4 días de asistencia ventilatoria mecánica. 

Cuadros 4 y 5. 

No se registró ningún evento de neomomediastino. 

Cuarenta y un pacientes presentaron atelectasia durante la asistencia 

ventilatoria mecánica. En 14 casos estuvo relacionada con la posición de la cánula 

(dirigida a bronquio derecho). La localización más frecuente fue en región apical 

derecha (42.3%), seguida del colapso pulmonar total del lado izquierdo. Cuadro 6. 

En 28 pacientes se registraron entre 1 y 5 extubaciones accidentales que 

requirieron reintibación. de las cuales 11 se presentaron en el turno matutino, 11 en 

el vespertino y 6 en el nocturno. Uno de ellos falleció por hipoxia prolongada por falla 

en la reintubación. 
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Se diagnosticó persistencia de conducto arterioso en 19 neonatos. de los 

cuales 4 recibieron tr0tamiento quirúrgico, 4'.·.indomet'aci.na :·y en e1-·resto -se dio 

manejo médico con restricción de líquidos y diurético: 
La duración total de la asistencia ventila~oriá tuJo una .,:{edi~na ~ti. 4 dias cÓn 

~;i;~m~:I ::::1a1d~r~::~~~n~:s2e3 :::::ne~t(Ld~~:~:1i~~:tS,j~:e~~f :t~~:¡}~:ts ::: 
deceso del paciente. El tiempo total de éstá'ncia en 1áéúCIN~oscÍIÓ:·~},'tre'':1 '.~/ 64 dias;-
con una mediana de 15 días. ~::c~,· .. ·o:,>-.:.t·.:: .. ,. ':·?::_ .... <'~ ·~\,., ' ' :'-.!~-~;:~'.: '.::;:""·_,. 

La letalidad fue de 36%. las causas'de;·~;:.;;;·,:t;,,;más"f~ecL;;;r.te;' ¡¿E.ron<SDR 

9rave. asfixia severa con repercusión ITIL1tis"istéhiica v C:ti'oqt'.lé sé;,t;C:ó~··cu~ciro 7: 

23 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

J\f4lrt{n~:-Cordt'rO /ttfL 



-DISCUSIÓN 

Desde finales de los 60s la ventilación con presión positiva intermitente (VPPI) 

para el tratamiento de la insuficiencia respiratoria ha llegado a ser un procedimiento 

de rutina en la ·mayorfa·de las unidades de cuidados intensivos neonatales'. Para 

tomar la de'cis'i·ó~ de! .iniCia_r ventiiación con presión positiva se deben tomar en cuenta 

los riesgos•_:éontra "1os b.eneficios. ya que si bien es cierto que al inicial la VPPI se 

puede salva/ ia _,;ida ·del paciente, también se pueden causar complicaciones, a corto 

o a largo pla~;;;·.·d~jando secuelas en el desarrollo neurológico y/o pulmonar e 

inclusive ~-~~~~~~--~~,-:~s-~~-~ ~omplicaciones pueden ocasionar la muerte.
4

·
5

·
1º· 11

·
14

·
1925 

Es 'i¡'.,-,;'ég-al:Í1e:·.er beneficio que proporciona el avance tecnológico en el 

tratamiento}(cte"::.1_0~( niños con problemas respiratorios, especialmente en los 

prematuros :Í:l~e rl1u-y:·bajo peso al nacer. sin embargo. junto con estos avances que 

han permiÚÍ:lo\'C:lismÍnuir la_ mortalidad por problemas como el SDR. se han 

incremerlt~d~~f11~~~'\;g;:;,;·p·¡¡~~a~iones en los pacientes que reciben VPP1.10- 12• 
14

· 17· 19· 25 

De 1~~<':;,;~iTi~1i~a~iÓnes-asociadas con l_a ventilación mecánica se ha reportado 
. '~, .. -, " .. <:~ ... ' . . :· 

el neumotóri;>x-(N_Tf:,c;:_o~mo/úna -de las más frecuentes. En el presente estudio la 

frecuencia de esta c::o111pllcación está dentro de las más bajas reportadas, de 10%, y 

en la literatui;_,~;;~'.j,;e~ci~ria~ ,diias desde 6.3 °hasta 48%. "· 1
" 

21 Aunque su 

frecuencia fue ielati~-~~-enie''. baja,: la mortalidad fue alta: 70% de los RN que 

presentaron NTi;;,-(1~~;.;;:;¿;~}ci',;~''be-~;,;;¡"os como consecuencia directa del NT. 

Se ha mencionad;; ·por algunos autores que el NT puede ser u n factor que 

contribuye a la presentación de hemorragia intraventricular, sin embargo, nosotros 

no pudimos corroborar esto, debido a que en la unidad donde se realizó el estudio 

no se cuenta con equipo de ultrasonido para realizar el estudio en la cabecera del 

paciente y por la gravedad del niño es imposible trasladarlo a la unidad de radiologia, 

por lo que se tiene que esperar hasta la estabilización del niño. Como puede 

apreciarse, la mayoría de los niños que presentaron NT murieron sin que se les 

realizara estudio ultrasonográfico para búsqueda de hemorragia intraventricular. 

Se ha atribuido el NT al manejo con presiones altas del ventilador. En el 

presente estudio los pacientes que presentaron esta complicación si estaban 
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manejados con presiones altas, la mediana para la presión inspiratoria pico (PPI) fue 

de 19.5 y de la presión media de la vía aérea de 13, siendo que el SOo/o de los niños 

tenia peso menor de 1500 g. 

Primhak 11 encontró que la prolongación excesiva del tiempo inspiratorio puede 

ser un factor de riesgo importante en la patogénesis del barotrauma. En nuestro 

estudio el TI no fue alto. el máximo fue de 0.47. 

Algunos autores refieren que el NT es mas frecuente en los niños mas 

maduros:2
• sin embargo en 'nuestra serie, el 60º/o se presentó en niños prematuros 

de menos de 32 semanas de gestación. 

El uso de VPPI . en :.eL· neo11ato ha provocado, como ya se mencionó 

previamente, incremento· en la.Jnc;idenCia de NT causado por ruptura alveolar. 

resultado segun algunos autores.- de las presiones elevadas necesarias para ventilar 

pulmones no distensibles. Sin embargo, hay gran controversia al respecto, no en 

todos los estudios se ha encontrado que las presiones ventilatorias altas sean la 

causa del NT. Lo mas probable es que sean varios los factores que intervienen en el 

desarrollo de NT. Se ha reportado otra causa. la perforación del pulmón por 

catéteres de succión. En nuestro estudio, al parecer, esta fue una de las causas 

principales del NT, ya que en 8 casos fue durante la aspiración de la cánula 

endotraqueal. 

Una de las complicaciones mas serias y a menudo fatales de los RN, sobre 

todo prematuros. que reciben ventilación mecánica es el enfisema intersticial 

pulmonar. En nuestro estudio la frecuencia de EIP fue baja, sólo de 5%, sin 

embargo, la mortalidad fue de 100%, muy alta comparada con lo reportado, 86% la 

más alta. 10
• 

14
' 
23 

Todos los RN con EIP tuvieron presiones del ventilador elevadas, la mediana 

de la PPI fue de 30 y de la PMVA del 19, muy altas si consideramos que todos eran 

prematuros y con peso < 1500 g. 

La neumonía nosocomial ocurre en cerca de 30% de los pacientes que 

reciben ventilación mecánica y se ha asociado con incremento de la mortalidad a 

mas del doble. La neumonía se encontró en nuestro estudio con una frecuencia de 

neumonía fue de20% y asociada a sepsis de 11 %. Se ha considerado que el riesgo 
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de neumonía incrementa con Ja duración del apoyo ventilatorio, nosotros 

encontramos que posterior a 48 horas de intubación aparecieron datos clínicos y 

radiológicos de neumonía. s. 28 

La sepsis también fue frecuente en nuestros pacientes. Aunque esta 

complicación no tiene una relación directa causa-efecto con la AVM, si es un factor 

más de riesgo. Todo paciente críticamente enfermo requiere la instalación de 

catéteres. arteriales u.mbilicales para toma de muestras sanguíneas necesarias para 

la evaluación de g<ls7s. arteriales que son parte de la vigilancia de un paciente con 

ventilación art_ificial;_. y :catéteres venosos para la administración de liquides. 

medicamentos.:y_:, __ nutrif::ión. parenteral. lo que hace que todas estas maniobras 

invasivas (catéterii!~'j"~í·r.ii..;~~c'u1ares, cánula endotraqueal. sondas, etc.) incrementen 

el riesgo.de ~é~;,;¡_~'e'¡';!·j¿,~-·RN crlticamente enfermos con ventilación artificial. 

.Otra"de.'las .. complicaciones que se han asociado al uso de VMA es la 

atelecta~ia·;_sobre todo la atelectasia post-extubación, que constituye la causa mas 

común de colapso pulmonar en neonatos ventilados. De los 41 pacientes que 

tuvieron atelectasia, solo en uno fue exclusivamente post-extubación, los restantes la 

presentaron también durante la AVM. 

Se han propuesto varias teorías respecto a la patogénesis de la atelectasia en 

RN ventilados. Puede ser secundaria a retención de secreciones y edema de la 

mucosa, y esto a su vez puede estar causado por traumatismo por aspiraciones 

repetidas y prolongadas e intubaciones frecuentes25
• Esto último es de particular 

interés, ya que la frecuencia de extubaciones accidentales y por lo tanto de 

intubaciones repetidas también fue alta en nuestro estudio y esta pudiera ser una 

explicación de la frecuencia tan alta de atelectasia. Otro factor fue la mala posición 

de la cánula, que en 34% estaba dirigida hacia bronquio derecho y esto coincide en 

que el sitio mas frecuente de la atelectasia fue en región apical derecha. Un factor 

mas que pudo contribuir a la presentación de esta complicación es la falta de 

humidificación del gas inspirado. dado que en el periodo de estudio. en la mayoría 

de los ventiladores la cascada de humidificación tenía mal funcionamiento. 

La presencia de atelectasia ocasionó reintubación en 14% de los pacientes y 

prolongó la estancia hospitalaria. 

26 ,-~~~~~~~U.Uti1'e.:..- fL 
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Las extubaciones accidentes, reflejan una mala vigilancia de los RN intubados 

o una mala fijación de la cánula.· Ya se ha comentado que las intubaciones 

frecuentes se asocian a complicaciones como la atelectasia y a otras como lesiones 

diversas de la vla aé~e ... ;.ntrE! las ci'ue se incluye la estenosis traqueal. 3 Además el 

hecho de que un. RN :9~.;~:;,rñ';,,nte' enfermo se decanule accidentalmente implica un 

riesgo adicional al:'que·:.Ya:t¡;;,ia ·por su enfermedad de fondo. ya que se somete a 

periodos .de hipo~i ... t~l.J_ei',/c:Í"'p_endÍendo de la duración pueden ocasionar daño 

neurológico;.iríeveíSülie~·e(fríc;1USiV~0·1a·.inuerte. como ocurrió en uno de los pacientes 
de este estudio: •. : : \:¡'i;: ··:"e;:.''.: 

Aunql.Je .11:1 e pE>rsisíE!nC:'iii dE! condlJct() 'arterioso no es una complicación 

ocasionada'pi;'~'1a''Á\if:.,{ 1~' ;~'glst~a.;,os e-',.; 'este rubro dado que éste va a ocasionar 

increment0"~:-d~(·a~~YC>:.:Vé~lil3t.ori~· ·~.ca~· por lo tanto existe el riesgo de otras 

complicacid~~s.'c:'dT6"e1 barotr'auma. o la atelectasia26 o va a prolongar la ventilación 

ocasion .. n'ci;,,";;omplicáciones ta.rdias como la displasia broncopulmonar. 

En :,E>1: ~-i.,!sente estudi'o reglstramos las complicaciones agudas frecuentes en 

los recié~·:·..;-.;61ci;;·~·- :·~-~.. reci.ben ventilación artificial, sin embargo, este debe 

considera~$',;; ;;.;..;:,;;, LÍ~ primer reporte ya futuro planearse estudios para evaluar 

complicaciones crónicas como la displasia broncopulmonar y la retinopatia del 

prematuro, lesiones de las vlas aéreas. estudios de seguimiento para evaluar 

desarrollo neurológico y la función pulmonar y estudios con diseños apropiados para 

identificar los factores de riesgo asociados a cada una de las complicaciones. 

Aunque en la literatura ya existen estudios de este tipo, se deben hacer en cada 

unidad, dado que en cada una existen particularidades que las hacen diferentes 

unas de otras. 
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CONCLUSIONES 

1. Los principales diagnósticos que motivaron el ingreso a UCIN en Jos niños que 

requirieron ventilación mecánica fueron SOR y asifixia perinatal. 

2. La frecuencia de complicaciones agudas en los recién nacidos que son 

manejados con ventilación artificial es alta (59%). 

3. Las principales complicaciones agudas observadas en _los niños con 

ventilación· mecánica asistida fueron: barotrauma (neumotórax y enfisema 

intersticial pu.i'!';,n_ar), neumonía. sepsis, extubación accidental, y atelectasia. 

4. La mortalidad::en 'ios._RN que reciben ventilación mecánica es alta (36%) 

contribuye~-do 1i."s C::6";,.,plicaciones agudas al deceso. -· - -- - .... ·.:." . -. ,,--~ . '. . ..... · .. ,~, - . 
: f. e>-~-,:: 

5. Se deberá tener mayor.vigÜancia de"los reCién· nacidos críticamente enfermos 

por todo el pé;sC>n;.,-1 i~V~1úC::rac:l6 ·;,"~ sü\:nanejo para evitar complicaciones que 

6. Se deberán .pl~ne~·;,;~tJdios ~~-r~ identificar complicaciones crónicas. 
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CUADRO 1. 

Características mat.ernas y d.el E!mbarazo .. 

Variable 

Edad materna 

Control prenatal (si) 

Complicaciones en el embarazo (si). 

Tipo de complicaciones 

Pre-eclampsia severa 

Vulvovaginitis 

Amenaza de aborto 

Placenta previa sangrante 

Infección de vlas urinarias 

DPPN1•• 

Amenaza de parto prematuro 

Eclampsia 

Oligohidramnios severo 

Crisis convulsivas 

Otras 

Total 

• Mediana (Intervalo). 

•• Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. 

& Nueve mujeres presentaron más de una complicación. 

31 

12 

9 

6 

6 

5 

5 

4 

2 

2 

1 

8 

60& 

Porcentaje 

(15-45)* 

66 

48 

20 

15 

10 

10 

8.3 

83 

6.7 

3.3 

3.3 

1.7 

13.3 

100 
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CUADR02. 

Características ge.nerales de los recién nacidos 

Variable 

Edad gestacional (sem) 

Peso al nacer{g). 

Apgar minuí:o·1 

Apgar minutci 5. · 
. ' . ~·" .. ·'. . ... ' 

Silverman minuto 5. 

Silverman min'úto 10 

Edad de ingreso (ho.ras) 

Duración total de 1ci ÁvM· (dia~) 
Estancia hospitalari·a· 

Sexo: 

Femenino 

Masculino 

Via de nacimiento: 

Vaginal 

Cesárea 

Presentación: 

Cefálica 

Pélvica 

Transversa 

AVM: Asistencia ventllatoria mecánica 

32 

Mediana Intervalo 

34 

1825 

6 

7 

1 

2 

4 

15 

23 -42 

521 -4800 

0-9 

2-9 

0-4 

0-5 

1 -72 

1 -.44 

1 -64 

Frecuencia Porcentaje 

51 

49 

37 

63 

76 

20 

4 

51 

49 

37 

63 

76 

20 

4 

TESIS CON 
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CUADRO 3. 

Diagnósticos cie Ingreso a la UCIN. 

Diagnóstico 

Asfixia perinatal 

Síndrome de dificultad respiratoriéi (SD_R) 

SDR + asfixia perinatal 

SAM" 

Prematurez +asfixia perinatal. 

SDR + trauma obstétrico 

Asfixia perinatal + trauma obstétrico 

Síndrome de aspiración de liquido claro 

Neumonía in útero 

Obstrucción intestinal"" 

Cardiopatía congénita cianógena 

Fetopatia diabética 

Hidrops fetalis 

SX. de Down 

Acondrogenesis tipo 11 

Síndrome dismórfico 

• SAM. Slndrome de aspiración de meconio 

•• Uno presentó lleo meconial y otro malformación anorrectal. 

33 

Frecuencia Porcentaje 

29 

28 

9 

9 

7 

3 

3 

2 

2 

2 

29 

28 

9 

9 

7 

3 

3 

2 

2 

2 
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CUADR04. 

Características de los recién nacidos que presentaron complicaciones. 

(n= 59) 

Neumotórax (n~1.0) 

Muertos (n= ·7). 

EIP* (n= 5) 

Muertos (n=S) 

Infección (neumon/a.sepsis) (n=59) 

Muertos (n= 20) 

Extubación accidental (n= 28) 

Muertos (n= 8) 

Ate/ectasia (n= 41) 

Muertos (n= 9) 

PCA .. Cn= 19) 

Muertos (n= 9) 

• EIP. Enfisema intersticial pulmonar 

.... PCA. Persistencia de conducto arterioso 

Edad gestacional (sem.) 

<32 33-37 > 38 

6 3 

4 3 

4 

4 

18 32 9 

8 11 

9 17 2 

2 5 

10 25 6 

3 6 

8 9 2 

6 3 

34 

Peso al nacer (g) 

< 1500 1501 - 2000 > 2001 

8 

7 

5 

5 

22 

13 

9 

4 

14 

6 

10 

8 

17 

7 

11 

5 

2 

20 

6 

12 

4 

16 

3 

4 
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CUADROS. 

Variables ventilatorias en los recién nacidos que presentaron. barotrauma. 

PP1· PPFE .. 

Neumotórax (n-10) 

Mediana 19.5 3 

Mínimo 11 3 

Máximo 42 6 

Enfisema intersticial pulmonar (n= 5) 

Mediana 30 4 

Minimo 23 3 

Máximo 42 6 

• PPI. PresiOn positiva inspiratoria 

•• PPFE. Presión positiva al final de Ja espiración 

& TI. Tiempo insp1ratorio. 

• F,02. Fracción inspirada de oxigeno. 
0 PMVA. Presión media de la via aérea. 

35 

Tl8' 

0.40 

0.32 

0.47 

0.32 

0.20 

0.41 

Ciclos F,02,.· PMVA" 

. 60 

27 

80 

75 

50 

100 

100 13 

65 7 

100 20 

100 19 

90 14 

100 20 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

,'\farti11r:-Cord~r-o .'\IL 



CUADRO 6. 

Localización y_ duración de la atelectasia. 

Localización 

Apical derecha 

Total izquierda 

Basal derecha 

Apical bilateral 

Total derecha 

Apical izquierda 

Basal izquierda 

Total* 

Duración de la atelectasia (dias) 

Estancia hospitalaria (dlas) 

Vivos (n= 32) 

Muertos (n= 9)_ 

• 11 recién nacidos tuvieron a'teleciasia en dos sitiios. 

36 

Frecuencia 

22 

9 

8 

6 

3 

2 

2 

52 

Mediana 

5 

24 

39 

Porcentaje 

42.3 

17.3 

15.4 

11;5 -

5.8 

3.8 

3.8 

10_0-

Intervalo 

1 - 32 

6-63 

4-52 
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CUADR07. 

Causas de muerte de los RN con ventilación mecánica. 

Causa de muerte 

SOR" grave 

Asfixia severa· con ,repercusión multisistémica 

Sepsis (choque séptico) 

Prematura~ ;,;xtre,:Y:,á 
'' ,. ' 

Neumotór.aX S tensión 

Choque cardiogénico 

Síndrome de aspiración de meconio 

Enterocolitis necrosante estadio 111 

Hidrops fetalis no inmunológico 

Total 

.. SOR. Slndrome de dificultad respiratoria 

37 

Frecuencia 

10 

8 

6 

5 

2 

2 

36 

Porcentaje 

27.8 

22.2 

16.6 

14 
5.5 

5.5 

2.8 

2.8 

2.8 

100 
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Gráfica 1 

Motivo de Intubación 
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• SAM. Sindrome de dificultad respiratoria 
•• PCR. Paro cardioresp1ratono 

38 
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Gráfica 2 

Comrlic.,r:ionrs c>n RN r:on AMV 
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Tipo de complicación en los RN con ventilación mecánica 
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• PCA. Persistencia de conducto arterioso 
•• EIP. Enfisema intersticial pulmonar 
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ANEX01 

COMPLICACIONES EN LOS R.N CON ASISTENCIA VENTILA TORIA MECANICA 

Nombre _---------,---,--Registro _______ Fecha de ingreso!~~~~~~~'~' FolioL.l.....l..J 

Sexo LJ 
0) Fem 

Edad L.LJ -Peso al_ L¡-_.__._-_.I__, 
ge~taciona~,.· .. ·-.: . , nacer.'.· 

Vía de nacimiento 
O) Vaginal LJ 
1) Cesárea 

Presentación 

~: ~:r~~c: u 
Edad de ingreso a 
UCIN (horas) LJ 

1) Mase 
--, .. ~- 2) Transversa 

~·pi~~ LJ LJ -~!l~~~~N+J l.J- e ~)~~:r~LJenatal 
:·:::{}:;'.'~ _, .1)No _ 

Complicaciones Tipo de complicaciones 
en el embarazo 

~:~~u 

Edad dela 
madre LJ 

',.'.'.\· ·'.,_ .<-
Dx. De ingreso·.-~ -U.Ci_~f. ~\·~_ M0thio. de la intubación Tipo de ventilador 

O) Bear Cub LJ 
1) Sechrist 

No. de cánula 

LJ u 
La cánula es adecuada 
para el peso LJ 
D)Sí 

Presentó - -:NEUMOTÓRAX Tipo LJ ~;¿i1~~~~co: LJ Se colocó 
sello de agua 

1) No 

~~~e~~~~ en que se LJ 
complicaciones ~: ~~ LJ 
~: ~~ LJ 

O) Marginal 
1)Atensi6n 2) Radiológico ~: ~~ LJ 

O) Espontáneo 
3) 1y2 1) Aspiración de cánula 

2) Asistencia con bolsa 
3) 1 y 2 

Paro cardiorespiratorio 

~~~~te el even to LJ 
Turno en el que se presentó 
O) Matutino LJ 
1) Vespertino 

Variables del ventilador al momento de presentarse 

PPI PPFE TI Ciclos PMVA F 00 2 

1)51 2) Nocturno 

Presentó enfisema 
intersticial pulmonar 

El EIP evolucionó a 

~)e~:;iotórax LJ 
1¡ Sí 

Variables del ventilador al momento de presentarse 

PPI PPFE TI Ciclos PMVA F'02 

~: ~~ LJ 
NEUMOMEOIASTINO ATELECTASIA Localización Momento de presentación 

O) Durante la AVM LJ 
Duración de la atelectasia 
(días) L.l_J ~: ~~ LJ 

INFECCION 

~: ~~ LJ 

~¡~~ u 
Tipo de infeCción 
O) Neumonía_,; LJ 
1) Sepsis .- - · 
2) Sepsis·y neumOnía 

·';:~:·~>~~~~\:.[j}·~~ ., 
;:",)·.,,¿ ¡;;;.::_~(;:;,;.;,/-'~::-_~ .-, 

1) Posterior a la AVM 
2) o y 1 

-Tipo de Dx. LJ 
O) Clínico 

· 1) Radiológico 
2) Laboratorio 
-3) O, 1y2 
-4¡ o y 2 

Se instaló catéter 

~;"~~ical: LJ 
1) SI 

Tiempo de permanencia del 
catéter cuando se ox. la 
infección: L.l.J 

Catéter venoso LJ 
central: O) No 

Duraclón'del catéter 
:al momento ·del Dx. 
Cdíasr LJ_J 

EXTUBACIONES 
ACCIDENTALES 

No.de Turno en el que se 
extubaciones g;e~~~~~~°c,n LJ 1¡ Sí 

Dias de AVM al 
momento del Dx. 

L.LJ 

Dias de estancia 
en la UCIN 

Tratamiento LJ 
O) lndometacina 
1} Restricción de liquidas 

y diurético 
2) Quirúrgico 

LLJ_J 

~¡ ~~ LJ 

Intentos de retiro 
del ventilador 

LLJ 
Motivo de egreso 
0) Mejoría LJ 
1) Muerte 

L.LJ 1) Vespertino 
2) Nocturno 

Motivo del fracaso Duración total de 
la AVM L.l.....l..J 

Causa de muerte 
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