








RESUMEN 

Objetivos: Analizar las complicaciones asociadas al uso de la ventilación mecánica 

invasiva en neonatos  en las unidades de cuidados intensivos neonatales de los 

hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt, Centro Médico Militar,  Gineco-

Obstetricia IGSS Pamplona zona 13, Juan José Arévalo Bermejo IGSS zona 6 y  Regional 

de Escuintla del periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011. 

Metodología: Estudio observacional analítico, en donde se revisó sistemáticamente 1958 

expedientes clínicos de los hospitales citados y se llenó 287 fichas de recolección de 

datos. Resultados: De los neonatos 70.38% presentó complicaciones asociadas al uso 

de ventilación mecánica invasiva. Neumonía nosocomial fue la principal complicación 

presentada en 52.48%. Existió mayor incidencia en neonatos que utilizaron ventilación de 

alta frecuencia en 83.33%. El primer día de ventilación fue donde se presentó mayor 

incidencia de complicaciones en 39.11%. Existió una mortalidad global de 25.78%. Hubó 

una letalidad de 32.18% y la patología más asociada fue neumonía nosocomial en 

49.23% de estas muertes. La asociación entre complicaciones por uso de la ventilación 

mecánica invasiva y la mortalidad neonatal obtuvo una chi cuadrada = 7.4189 y  una p = 

0.5936.  El análisis de medias de tiempo de ventilación mecánica invasiva en pacientes 

que sobrevivieron y fallecieron obtuvo una t de student = 4.6303 y un p = 0.001. 

Conclusiones: No existe evidencia de asociación entre la presencia de complicaciones 

por uso de la ventilación mecánica y la mortalidad neonatal. Existe evidencia 

estadísticamente significativa que determina que el tiempo de ventilación mecánica 

invasiva (días) es directamente proporcional a la mortalidad de los neonatos sometidos a 

dicha terapia. Siete de cada diez neonatos sufren complicaciones al utilizar la ventilación 

mecánica invasiva. Uno de cada cuatro neonatos sometidos a la ventilación mecánica 

invasiva fallece.   
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1. INTRODUCCIÓN 

La mortalidad neonatal es responsable de una gran proporción de las defunciones en la 

niñez de muchos países, sobre todo en los entornos de bajo ingreso económico como es 

el caso de Guatemala. (1) 

A pesar de ser la morbi-mortalidad neonatal uno de los temas prioritarios del Ministerio de 

Salud Pública y Asistencia Social, las tasas de la misma siguen siendo elevadas. La tasa 

de mortalidad neonatal reportada por la fundación de emergencia para los niños de las 

Naciones Unidas (UNICEF en inglés) para el año 2009 fue de 12 por cada 100,000. (2)  

Gramajo en Guatemala (2001) describe que las primeras causas  de muertes neonatales 

son: síndrome de distrés respiratorio tipo I, asfixia perinatal, sepsis, neumonía neonatal, 

alteraciones metabólicas, alteraciones hematológicas, anomalías congénitas, choque e 

hiperbilirrubinemia. Así mismo, que  13.20 % del total de neonatos recibe terapia con 

ventilación mecánica, de los cuales 37.88 % fallece. (3) Guerra en otro estudio en 

Guatemala (1987) reporta que la principal complicación asociada al uso de ventilación 

neonatal invasiva es el barotrauma con una mortalidad de 46.66 %, siendo el síndrome de 

dificultad respiratoria tipo I como la principal indicación para el inicio de ventilación 

mecánica. (4) 

Aún siendo la ventilación mecánica el tratamiento invariable en presencia de insuficiencia 

respiratoria grave, existe poca evidencia publicada de estudios actuales en Guatemala 

que demuestren la situación en las unidades de cuidados intensivos neonatales en 

relación al uso de este recurso. Con el siguiente estudio  se pretendió generar 

conocimiento acerca de las complicaciones asociadas a la terapia con ventilación 

mecánica usada en las  unidades de cuidados intensivos neonatales y describir todas las 

características que determinan la aparición de las mismas y situarlo en el contexto 

nacional.  

López y colaboradores en México (2007) determinaron que la principal indicación para 

inicio de ventilación mecánica invasiva fue de la misma manera, el síndrome de dificultad 

respiratoria. En dicho estudio la media de duración de ventilación reportada fue de 13 

días, con un promedio de 3 complicaciones por paciente.(5) 

Carballo–Piris y colaboradores en Paraguay (2008 a 2009), reportaron mayor prevalencia 

de terapia ventilatoria en recién nacidos pretérmino  (86.50%); así mismo, se encontró 
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que el sexo masculino predominó en un  67%, y que el 50% fueron recién nacidos con 

peso entre  1000-2000 gramos. (6) 

Por último, datos referentes a mortalidad neonatal por ventilación mecánica en 

Latinoamérica, en Perú (2003) Barreto y Bejarano reportan que la sobrevida en recién 

nacidos con bajo peso al nacer a los 2.38 días de estar ventilados fue del 50% (7). En  

Cuba (1999 a 2004) García y colaboradores, demostraron que la sobrevida de pacientes 

ventilados por diversas razones mejora mientras menor sea el tiempo de ventilación. (8) 

En este estudio se incluyeron seis hospitales nacionales, los cuales cuentan con unidad 

de cuidado intensivo neonatal en los que se utiliza ampliamente el recurso de ventilación 

mecánica y además son hospitales en donde la información de este estudio brindaría un 

aporte importante para la institución. Estos hospitales fueron: Hospital General San Juan 

de Dios, Hospital Roosevelt, Hospital de Gineco – Obstetricia IGSS Zona 13, Hospital 

General Juan José Arévalo Bermejo IGSS zona 6, Hospital Centro Médico Militar, Hospital 

Regional de Escuintla; los cuales brindan atención a poblaciones distintas entre sí, tanto 

económica, social y culturalmente; ya que son ingresados pacientes neonatos de todo el 

país. 

Mediante un estudio observacional analítico retrospectivo, se incluyeron todos los 

neonatos que fueron ingresados a las unidades de cuidados intensivos neonatales dentro 

del periodo de tiempo comprendido  del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011, y que 

además fueron sometidos a mínimo un día completo de ventilación mecánica invasiva. El 

estudio se llevó a cabo durante 6 semanas en los meses de mayo y junio del año 2012, 

con el objeto de analizar las complicaciones asociadas al uso de ventilación mecánica 

invasiva en neonatos  en las unidades de cuidados intensivos neonatales de los 

hospitales ya descritos, y utilizando como unidad de análisis los expedientes clínicos de 

los mismos. 

Al término del estudio, se obtuvieron 287 fichas de recolección, correspondientes a 1958 

expedientes clínicos revisados. Los resultados obtenidos demuestran que el 70.38% de 

los neonatos que fue sujeto a ventilación mecánica invasiva tuvieron una o más 

complicaciones asociadas al uso de la misma. Los neonatos entre las 37 a 42 semanas 

presentaron el mayor porcentaje de complicaciones asociadas al uso de ventilación 

mecánica con 58.42 % de los casos; sin embargo, los neonatos de 28 a 32 semanas 

tuvieron la mayor incidencia. Por medio de estos datos se pudo observar que la menor 
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edad gestacional constituye un factor de riesgo que influye en el aparecimiento de 

complicaciones. No existió diferencia significativa entre sexos en cuanto a desarrollo de 

complicaciones. Los neonatos adecuados para la edad gestacional presentaron el mayor 

porcentaje de complicaciones con 54.46%; sin embargo, la mayor incidencia fue 

presentada por los pequeños para edad gestacional con 73.04%. La principal modalidad 

asociada a la presencia de complicaciones es la ventilación convencional presentando  

95.05%. El primer día de ventilación mecánica constituyó el día de aparecimiento de 

complicaciones con mayor porcentaje con 39.11% de los casos. En cuanto a la mortalidad 

asociada a las complicaciones, la atelectasia con 47.07% y la hemorragia intracraneana 

con 45.45% constituyeron las complicaciones mas relacionadas a la mortalidad de los 

neonatos. No existió asociación entre las complicaciones asociadas a ventilación 

mecánica invasiva y la mortalidad neonatal (Valor de chi cuadrada = 7.4189 con una p = 

0.5936). La mortalidad neonatal se asoció a una media de un día de ventilación mecánica 

invasiva  total. (Valor de t = 4.6303 con una p = 0.001). 
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2. OBJETIVOS 
 

2.1 Objetivo general 
2.1.1 Analizar las complicaciones asociadas al uso de la ventilación mecánica 

invasiva en neonatos  en las unidades de cuidados intensivos neonatales 

de los hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt, Centro Médico 

Militar, Gineco-Obstetricia IGSS Pamplona zona 13, Juan José Arévalo 

Bermejo IGSS zona 6 y  Regional de Escuintla dentro del periodo 

comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011. 
 

2.2 Objetivos específicos 
 

2.2.1 Caracterizar a los neonatos que presentan complicaciones asociadas al 

uso de la ventilación mecánica invasiva según: sexo, edad gestacional, 

adecuación de edad gestacional y peso al nacer. 
 

2.2.2 Identificar la modalidad de la ventilación mecánica invasiva que se asocia 

con mayor frecuencia a complicaciones en neonatos. 
 

2.2.3 Cuantificar el tiempo de la ventilación mecánica invasiva asociada a la 

presencia de complicaciones en los neonatos. 
 

2.2.4 Determinar la relación entre las complicaciones y la mortalidad asociada 

al uso de la ventilación mecánica invasiva en los neonatos. 
 

2.2.5 Relacionar la mortalidad y días promedio de uso de la ventilación 

mecánica invasiva en los neonatos. 
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3. MARCO TEÓRICO 

3.1 Contextualización del área de estudio  

3.1.1 Unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital General San Juan de 
Dios1* 

La unidad de cuidado intensivo neonatal es un área adjunta frente al área de 

labor y partos.  La unidad cuenta con capacidad para 32 pacientes con 

diferentes servicios distribuidos de la siguiente forma:  

3.1.1.1 Sala A1 (Cuidado critico absoluto):  

Con capacidad para 6 pacientes, cada uno son su respectivo 

módulo térmico, monitor no invasivo para signos vitales, oximetría 

de pulso y ventilador mecánica de presión. 

3.1.1.2 Sala A2 (Cuidado critico relativo): 

Con capacidad para 4 pacientes, cada uno con su respectivo 

módulo térmico, monitor no invasivo para signos vitales, oximetría 

de pulso y ventilador mecánica de presión. En este modulo se 

encuentran los pacientes cuya mejoría clínica y bioquímica permitirá 

progresarlos en relación de ventilación mecánica y de 

medicamentos establecidos.  

3.1.1.3 Sala B (Cuidados intermedios):  

Con capacidad para 8 pacientes los cuales no ameritan ventilación 

mecánica pero si monitoreo continúo. 

3.1.1.4 Sala C (Ganancia de peso): 

Con capacidad para 6 pacientes en incubadoras, con monitoreo no 

invasivo. 

 

                                                            
1 *Comunicación personal de Dra. Evelyn Cotto de Villegas, jefa de departamento de neonatología Hospital General San 
Juan de Dios, Guatemala, 16 de abril de 2012. 
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3.1.1.5 Sala de fototerapia:  

Capacidad para 4 pacientes para la respectiva terapia lumínica en 

casos de ictericia neonatal. 

 

3.1.1.6 Sala de transición:  

Con capacidad para 2 pacientes simultáneos al momento del 

nacimiento de dicha cantidad de infantes. 

 
3.1.1.7 Sala de aislamiento 1: 

Con capacidad para un paciente con condiciones de infecciones a 

estudio. 

 
3.1.1.8 Sala de aislamiento 2: 

Con capacidad para un paciente con condiciones de infecciones a 

estudio. 
La distancia establecida entre cada modulo de cada paciente es de 1.2 metros 

así como la temperatura ambiental requerida es de 26 oC.  

 

3.1.2 Unidad de cuidado intensivo neonatal  del Hospital Roosevelt 2** 

La unidad de cuidado intensivo neonatal se encuentra en el edificio de 

maternidad, segundo nivel. Este servicio incluye el programa de madre 

canguro, banco de leche humana, área de mínimo riesgo y el área de cuidados 

intensivos pediátricos y neonatales. Este espacio cuenta con 10 módulos 

térmicos (8 funcionales), 28 incubadoras cerradas y 25 cunas. Además de 

contar con 24 ventiladores convencionales, los cuales se dividen en todo el 

intensivo en sus demás secciones. Dicha área se subdivide de las siguientes 

secciones:   

                                                            
2** Comunicación personal de Dr. Mario Herrera, jefe de departamento de neonatología Hospital Roosevelt, Guatemala, 17 
de abril de 2012. 
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3.1.2.1 Unidad de cuidado intensivo neonatal 1: 

Con capacidad para 20 neonatos en condiciones de monitoreo 

constante por su estado. Se encuentran pacientes en cuidado crítico 

ventilados en su totalidad. 

3.1.2.2 Unidad de cuidado intensivo neonatal 2: 

Tiene una capacidad para 10 pacientes la cual suele aumentar de 

acuerdo a las necesidades. Se encuentran neonatos que están a 

punto de ser destetados de la terapia ventilatoria y con mejoría 

clínica. 

3.1.2.3 Aislamiento: 

Cuenta con capacidad para dar atención a 5 pacientes, los cuales 

tienen patologías infecto-contagiosas que ameritan aislarlos de los 

demás. 

3.1.2.4 Intermedios: 

Atiende a 5 pacientes en condiciones de mejoría clínica, que 

pueden estar o no ventilados.  

La capacidad total del área se encuentra estimada para 40 pacientes, sin 

embargo, actualmente se maneja un promedio de 60 pacientes.  

3.1.3 Unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital de Gineco-Obstetricia 
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social Pamplona zona 13 3*** 

La unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital de Gineco-Obstetricia se 

ubica en el primer nivel, cercana al área de labor y partos. Se tiene una 

capacidad para atender un máximo de 46 pacientes distribuidos de la siguiente 

forma: 

                                                            
3 *** Comunicación personal de Dr. Ricardo Herrera Blanco, jefe de departamento de neonatología Hospital de Gineco-
Obstetricia Instituto Guatemalteco de Seguridad Social Pamplona zona 13, Guatemala, 20 de abril de 2012. 
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3.1.3.1 Sala A (Intensivos): 

Con capacidad para 8 pacientes, con su respectivo módulo, 

ventiladores convencionales y monitores. Pacientes en cuidado 

critico, en condiciones de patologías severas. 

3.1.3.2 Sala B (Intensivos): 

Con capacidad para 8 pacientes, con su respectivo módulo, 

ventiladores convencionales y monitores. 

3.1.3.3 Sala C (Cuidado mínimo): 

Con capacidad para 14 pacientes, con sus respectivos módulos, 

ventiladores convencionales y monitores.  

3.1.3.4 Sala D (Sala canguro): 

Se utiliza  sólo para que estén las madres utilizando la técnica 

canguro. 

3.1.3.5 Sala E (Área prematuros): 

Con capacidad para 8 pacientes, con sus respectivos módulos.  

3.1.3.6 Sala F (Área prematuros): 

Con capacidad para 8 pacientes, con sus respectivos módulos.  

3.1.4 Unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Juan José Arévalo 
Bermejo Instituto Guatemalteco de Seguridad Social zona 6 4**** 

La unidad de cuidado intensivo neonatal es un área del Hospital Juan José 

Arévalo Bermejo y está regida por las normas del departamento de pediatría 

del Seguro Social, atendiendo a niños de 0 a 28 días de vida. La unidad de 

cuidado intensivo neonatal se encuentra conformada de la siguiente manera:  

                                                            
4 **** Comunicación personal de Dra. Edwin García, jefe de departamento de pediatría Hospital Juan José Arévalo 
Bermejo Instituto Guatemalteco de Seguridad Social zona 6, Guatemala, 16 de abril de 2012. 
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3.1.4.1 Sala general unidad de cuidado intensivo neonatal: 

Con capacidad para 19 pacientes, cada uno son su respectivo 

módulo térmico, monitor no invasivo para signos vitales, oximetría 

de pulso, fototerapia, capnografía y ventilador mecánico de presión.  

3.1.4.2 Sala de prematuros:  

Con capacidad para 8 pacientes en bacinetes e incubadoras, con 

monitoreo no invasivo y fototerapia.  

La unidad de cuidado intensivo neonatal atiende a gran parte de la población 

neonatal afiliada, en la cual se observan y tratan las principales patologías 

propias del recién nacido y sus complicaciones. 

3.1.5 Unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Centro Médico 
Militar5***** 

La unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Centro Médico Militar se 

ubica en el primer nivel del hospital, cercana a los servicios de gíneco-

obstetricia y pediatría. El intensivo cuenta con un neonatólogo, dos  residentes 

y cuatros enfermeras encargados del manejo del mismo. Cuenta con 

capacidad para 9 a 10 pacientes distribuidos de la siguiente forma: 

3.1.5.1 Sala A (Cuidados intensivos):  

Con capacidad para 2 pacientes, cada uno con su respectivo 

modulo térmico, monitor no invasivo para signos vitales, oximetría 

de pulso y ventiladores mecánicos convencionales. En esta área se 

encuentran pacientes en estado crítico, con patologías que 

requieran ventilación mecánica. 

3.1.5.2 Sala B (Cuidados intermedios): 

Con capacidad para 2 pacientes, cada uno con su respectivo 

módulo y monitores. En esta área se encuentran pacientes con 

                                                            
5 ***** Comunicación personal de Dra. Patricia Corzantes, jefa de departamento de pediatría Hospital Centro Médico 
Militar, Guatemala, 18 de abril de 2012. 
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patologías no tan severas o con mejoría clínica que no necesitan 

ventilación mecánica.  

3.1.5.3 Sala C (Prematuros): 

Con capacidad para 5 pacientes, con sus respectivos módulos  

3.1.6 Unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Regional de 
Escuintla6****** 

La unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Regional de Escuintla se 

ubica en el segundo nivel de dicha unidad, cercana a los servicios de 

obstetricia y cirugía general. Cuenta además con algunos pacientes huéspedes 

en los servicios de emergencia y unidad de cuidado intensivo pediátrico.  

3.1.6.1 Sala de unidad de cuidado intensivo neonatal: 

Cuenta con capacidad para 7 pacientes, 9 ventiladores, monitores 

de signos vitales para cada paciente, equipo para monitoreo por 

catéter de acceso arterial.  

3.1.6.2 Sala de aislamiento: 

Con capacidad para 5 pacientes, 5 ventiladores, cuenta con 

ventiladores para cada uno de los pacientes y cubrir sus 

necesidades de tratamiento. 

El hospital atiende a gran parte de la población de la región y la unidad se 

encuentra catalogada como la mejor fuera de la capital. Tratan las principales 

patologías propias del recién nacido con equipo avanzado y en buenas 

condiciones. 

3.2 Caracterización unidad de cuidado intensivo neonatal. 

Los requerimientos mínimos de las unidades de cuidados intensivos neonatales, son 

variables según la región y las condiciones propias de cada hospital en que se 

                                                            
6 ****** Comunicación personal de Dr. Willy Menendez, jefe de departamento de pediatría Hospital Regional  de 
Escuintla, Guatemala, 5 de marzo de 2012. 
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encuentren.   Por lo cual a continuación se presenta las características de las 

unidades latinoamericanas y europeas. 

El área de hospitalización de cuidado intensivo neonatal debe ser limitada, de 6 a 12 

recién nacidos, un área de acceso restringido. Además del área de hospitalización o 

área de incubadoras, debe contar con la estación de enfermería, depósito de 

medicamentos, trabajo sucio, trabajo limpio, depósito de material estéril, área de 

limpieza de neonatos, sala de terapia respiratoria, estar de personal de cuidados 

intensivos, filtro o baño de personal de cuidado intensivo y filtro y baño de madres o 

familiares. 

En cumplimiento de la norma se deben considerar 6 metros cuadrados para cada 

incubadora, la cual debe contar con una consola o panel médico que provea al 

paciente de gases especiales (oxigeno, aire y vacío) y de tomas eléctricas que 

permitan conectar los equipos requeridos para atención en estado crítico, la columna 

de suministro de gases y electricidad no es aconsejable para la unidad de cuidado 

neonatal porque genera obstáculo en el control visual del paciente. No deben existir 

barreras arquitectónicas entre incubadoras ni entre la estación de enfermería y cada 

uno de los pacientes. La disposición de las incubadoras preferiblemente deben ser en 

línea visual directa con la estación de enfermería, las circulaciones internas dentro del 

servicio de hospitalización deben ser amplias, mínimo de 1.50 metros., de manera que 

permita el fácil desplazamiento de incubadoras de transporte. El ambiente de 

hospitalización debe contar con iluminación y ventilación natural, manejar bajos 

niveles de ruido, tener pisos, muros y cielorraso lisos, de fácil limpieza y durabilidad, 

preferiblemente con colores que no distorsionen el color de la piel de los niños.  

Para facilitar el monitoreo de los pacientes por parte del personal médico y 

paramédico de la unidad neonatal los muros que dan a la circulación interna, deben 

estar provistos de ventanas con vidrio transparente, el ingreso del paciente al área de 

hospitalización debe estar controlado por puertas de 1.50 a 2.00 metros de ancho las 

cuales son dobles de vaivén y con visor. (9) 

En el continente europeo se cuenta con estandarización de sus requerimientos 

mínimos a nivel regional. Las unidades de nivel III (intensivo) deben estar integradas 

en un hospital de referencia con maternidad y un servicio de pediatría donde se 

desarrollen todas o la mayor parte de las áreas específicas pediátricas.  Todas ellas 
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cumpliendo con una dotación básica estructural y de materiales según nivel asistencial 

(ver anexos). 

Las características de una unidad de este tipo serán 

3.2.1 Atención a todo tipo de recién nacidos tanto médicos como quirúrgicos, de 

cualquier peso y edad gestacional, dentro de los límites de la viabilidad. 

3.2.2 Reanimación en las salas de partos y quirófanos. 

3.2.3 Conexión con la unidad de alto riesgo obstétrico. 

3.2.4 Atención en su área de influencia de al menos 2,000 partos/año. 

3.2.5 Ingresos en zona de hospitalización de alrededor de 500 recién 

nacidos/año. 

3.2.6 Transporte de retorno. 

3.2.7 Sistema de seguimiento de los niños dados de alta. 

3.2.8 Área de cuidados intensivos neonatales con los siguientes requisitos 

mínimos: 

3.2.8.1 5 camas. 

3.2.8.2 150 ingresos/año. 

3.2.8.3 25 recién nacidos de peso inferior a 1,500 gramos. 

3.2.8.4 40 pacientes/año en ventilación mecánica. 

3.2.8.5 Asistencia médica especializada las 24 horas (10) 

3.3 Ventilación mecánica en el neonato 

En el recién nacido la ventilación mecánica debe ser casi siempre una intervención 

terapéutica de corto plazo destinada a sostener total o parcialmente el proceso de la 

respiración hasta que el paciente sea capaz de respirar sin asistencia. La causa más 

común de insuficiencia respiratoria en los recién nacidos es el síndrome de dificultad 

respiratoria (SDR). La mayoría de los pacientes son recién nacidos prematuros cuya 

arquitectura pulmonar aún no está desarrollada completamente. La ventilación 
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mecánica convencional ha permitido la supervivencia de muchos neonatos y ha 

estimulado el advenimiento de una nueva era en neonatología. (11)  

Aún cuando en términos generales se considera que los objetivos de la ventilación 

mecánica son las medidas para favorecer el intercambio gaseoso, la interacción entre 

el sistema respiratorio y el ventilador debe ajustarse a la luz de otros factores, como la 

mecánica pulmonar, el control de la respiración y el daño que puede ocasionarse a los 

pulmones. 

3.3.1 Objetivos de la ventilación mecánica convencional 

Las metas básicas de la ventilación mecánica convencional son: 

3.3.1.1 Mantener el pH y valores de gases sanguíneos en valores óptimos, 

evitando el barotrauma. 

3.3.1.2 Mejorar la ventilación alveolar sin causar hiperventilación o 

hiperexpansión pulmonar, aumento del espacio muerto fisiológico o 

neumotórax. 

3.3.1.3 Reducir total o parcialmente el trabajo respiratorio. 

3.3.1.4 Resolver las atelectasias alveolares sin hiperexpandir áreas 

previamente expandidas o interferir con la circulación sistémica o 

pulmonar. 

Si bien para lograr estos objetivos se han formulado estrategias, es importante 

recordar que no existen reglas o normas de aplicación universal para ventilar 

todas las patologías de los recién nacidos, y que incluso el manejo individual de 

cada caso en particular debe ser tan dinámico y específico que se adapte con 

tanta frecuencia como se requiera a los cambios fisiopatológicos del recién 

nacido con insuficiencia respiratoria. (11, 12)  

 

3.4 Características de ventilación mecánica invasiva  

3.4.1 Ventilación mecánica convencional en neonatos 

Se define como ventilación mecánica convencional (VMC) en el período 

neonatal la aplicación a través de un tubo traqueal de ciclos de presión positiva 
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que se repiten de modo intermitente con frecuencias de 1 a 150 veces por 

minuto. 

3.4.1.1 Tipos de ventilación mecánica convencional 

Según sincronización: 

3.4.1.1.1 Ventilación mandatoria intermitente (IMV): El respirador 

envía los picos de presión programados de modo no 

sincronizado con el niño. 

3.4.1.1.2 Ventilación sincronizada (TRIGGER): Sincroniza los 

esfuerzos respiratorios del niño con el disparo del respirador. 

3.4.1.1.3 Ventilación mandatoria sincronizada (SIMV): Se produce 

un número predeterminado de ciclos respiratorios 

programados previamente, si el niño hace más respiraciones 

éstas son espontáneas.   

3.4.1.1.4 Ventilación asistida-controlada (SIPPV o A/C): Cada 

esfuerzo respiratorio del niño desencadena un ciclo en el 

respirador. (11, 12) 

3.4.2 Ventilación de alta frecuencia 

La ventilación de alta frecuencia (VAF) es un nuevo modo de terapia 

ventilatoria. Existen 3 tipos de VAF: Oscilador, jet y por interrupción de flujo. El 

ventilador de alta frecuencia oscilatoria (VAFO), proporciona un volumen de 

gas a través de un pistón o diafragma que comprime y luego libera la mezcla 

de gas en el circuito del ventilador, movimiento del pistón que determina un 

volumen corriente siempre menor que el espacio muerto anatómico. La presión 

de amplitud que determina el volumen corriente entregado al paciente es 

ajustada aumentando o disminuyendo el movimiento del pistón o diafragma, y 

la presión media de la vía aérea (PMVA) se controla variando el flujo basal y la 

apertura de la válvula espiratoria. La conexión al paciente de este ventilador se 

realiza a través de un tubo endotraqueal estándar.  Una de las características 

principales de este ventilador es que tiene una espiración activa, por lo cual la 

posibilidad de atrapamiento aéreo es mínima o prácticamente nula.  
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El ventilador de alta frecuencia Jet (VAFJ) o por chorro, proporciona cortos 

pulsos de gas caliente y humidificado a alta velocidad hacia la vía aérea 

superior del paciente, a través de un estrecho inyector de un adaptador 

especial conectado a un tubo endotraqueal estándar, eliminándose de esta 

forma la necesidad de reintubar al paciente con un tubo especial de triple 

lumen. Este ventilador está diseñado para ser conectado en paralelo con 

cualquier ventilador convencional, que sirve como fuente de flujo de gas 

adicional para proporcionar presión positiva al final de la espiración (PEEP), 

pudiendo también proporcionar suspiros en forma intermitente. (13) 

Existe consenso en que los pacientes que se benefician de la VAFO son 

aquellos con enfermedades con daño pulmonar difuso, ocupación alveolar y 

disminución de volumen pulmonar. Pacientes con obstrucción bronquial 

(bronconeumonías virales, o bronquiolitis con condensación), no deben ser 

excluidos de esta terapia. (13) Aldo Bancalari en Chile (2003) destaca una 

diferencia en la incidencia de complicaciones entre la ventilación mecánica 

convencional y la ventilación de alta frecuencia, con una diferencia en la 

incidencia de 36% y 19% respectivamente, pero mostrando esta ultima una 

mayor frecuencia de hemorragia intracraneana y leucoencefalomalacia. (13) 

3.4.2.1 Contraindicaciones 

Entre las contraindicaciones absolutas para el uso de la VAFO están el edema 

cerebral e hipertensión intracraneana y el síndrome hemorrágico con riesgo de 

sangrado intracraneano.  El paciente debe sedarse y paralizarse en las 

primeras horas, por el riesgo de barotrauma. La aspiración de secreciones 

debe ser frecuente. La humidificación de los gases utilizados debe ser máxima 

por los altos flujos que producen resecamiento de las secreciones que 

obstruyen el TET. (13) 

3.5 Indicaciones de ventilación mecánica en neonatos (11) 

3.5.1 Causas respiratorias 

• Distrés respiratorio leve 

• Taquipnea transitoria del recién nacido 
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• Síndrome de aspiración meconial 

• Neumotórax/neumomediastino 

• Neumonía perinatal 

• Hipertensión pulmonar persistente 

• Hemorragia pulmonar 

• Enfermedad de membrana hialina 

3.5.2 Malformaciones 

• Hernia diafragmática 

• Atresia de esófago 

• Enfisema lobar congénito 

• Malformación quística adenomatoidea 

3.5.3 Obstrucción de vía aérea superior 

• Atresia de coanas 

• Síndrome de Pierre-Robín 

3.5.4 Causas cardiovasculares 

• Cardiopatías congénitas 

• Arritmia cardiaca 

• Miocardiopatía 

3.5.5 Causas infecciosas 

• Sepsis 

• Meningitis neonatal 

 



19 

 

3.5.6 Causas metabólicas 

• Acidosis metabólica 

• Hipoglicemia 

• Hipotermia/hipertermia 

3.5.7 Causas hematológicas 

• Anemia 

• Hiperviscosidad 

3.5.8 Causas neurológicas 

• Asfixia 

• Lesión difusa de sistema nervioso central 

• Síndrome de abstinencia a drogas 

3.6 Morbi-mortalidad neonatal  

En Guatemala, para el año 2009 se contabilizaron 351,628 nacimientos en toda la 

República; registrando  una tasa de mortalidad neonatal para el 2008 de 12 por cada 

1,000 nacidos vivos, siendo la tercera más alta en Latinoamérica, únicamente 

superado por Haití y Trinidad y Tobago. (14, 15, 16, 17)  

En los países desarrollados la tasa de mortalidad neonatal oscila entre 2 y 6 por cada 

1000 nacidos vivos con sistemas avanzados de terapéutica neonatal. (16) 

La ventilación mecánica ha sido un pilar para disminuir las tasas de mortalidad 

neonatal, ya que ha servido como soporte para implementar mejores medidas 

terapéuticas. Ésta además ha tenido avances en los últimos veinte años, apareciendo 

nuevos tipos y modalidades con resultados favorables. Gramajo en un estudio hecho 

en Guatemala (2001) describe que existe una mortalidad de 37.88% relacionada con 

ventilación mecánica que se asocia principalmente a bajo peso al nacer (63.03%). 

Adicionalmente determinó una tasa de mortalidad neonatal por causa de ventilación 

mecánica de 88.47 por 100 ventilados y una tasa de letalidad neonatal en terapia 
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ventilatoria de 37.41 por 100 ventilados. (3) A nivel nacional se cuenta con pocas 

unidades de cuidado intensivo neonatal, insuficientes para cubrir las necesidades 

presentes en el país, por lo que su trabajo se ve saturado. 

3.7 Complicaciones de ventilación mecánica invasiva en neonatos 

Flores Nava y colaboradores en México (2004) indicaron que la frecuencia de 

complicaciones de la ventilación mecánica varía entre 25 y 152%, ya que puede haber 

más de una complicación por paciente. Las complicaciones pueden deberse a la 

intubación, vía aérea artificial, presión positiva pulmonar administrada, toxicidad del 

oxígeno o a una infección secundaria. (18) 

Se reporta que cuatro de cada cinco pacientes expuestos a ventilación mecánica 

sufrirán una complicación a causa de la misma. Las complicaciones que más 

comúnmente se reportan son: neumonía nosocomial, displasia broncopulmonar, 

hemorragia intracraneana, neumotórax, enfisema intersticial, atelectasia y 

neumomediastino. Según Solórzano en Honduras (2007) determinó que los factores 

que se asocian estadísticamente a la aparición de complicaciones son: menor edad 

gestacional, menor peso al nacimiento, presión inspiratoria elevada y mayor tiempo de 

ventilación mecánica, siendo ésta última un factor determinante de las complicaciones. 

Además la ventilación mecánica se asocia a lesiones en la vía aérea posteriores como 

lo son la estenosis subglótica, laringotraqueobronquitis y edema de la glotis, por lo que 

se recomienda realizar endoscopia en todo paciente extubado. Todo esto se asocia a 

una mortalidad del 27 al 37% y una supervivencia de 81.5% asociada a cuanto más 

temprano se implementa la terapia por ventilación mecánica. (18, 19, 20, 21) 

Malek y colaboradores en Irán (2010) acumularon suficiente información en favor de 

que la mayor incidencia en síndromes de fuga de aire asociados a la ventilación 

mecánica de neonatos, se reduce con la utilización de terapia con surfactante. (21) 

La mortalidad se ha visto asociada a hipotermia, llenado capilar prolongado, 

requerimientos iniciales de FiO2>0.6, diferencia de PO2 alveolar y arterial (AaDO2) 

>250, radio de PO2 arterial y alveolar (a/A) <0.25 e índice de oxigenación (OI) >10, 

referidos estos como predictores de alta significancia de mortalidad asociada a 

ventilación mecánica, tal como lo dejó plasmado Trivedi y colaboradores en un estudio 

realizado en India (2011). (12) 
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3.7.1 Volutrauma 

Los datos experimentales demuestran que la ventilación mecánica utilizando 

volúmenes corriente altos y presiones pico altas pueden causar daño a nivel 

pulmonar. Sin embargo muchos estudios han demostrado en animales que 

existe más valor en el daño causado por los altos volúmenes tidales que en la 

importancia de la presión pico. Unas pocas respiraciones de altos volúmenes 

tidales inmediatamente después de nacer pueden reducir subsecuentemente la 

compliancia y disminuyen la respuesta a surfactante exógeno. A nivel 

microscópico, el volutrauma causado por sobredistención conduce a una 

diversidad de anormalidades. El daño alveolar a nivel de las células epiteliales, 

la disminución de las proteínas a nivel alveolar, el flujo linfático alterado, la 

formación de membranas hialinas y la aparición de células de respuesta 

inflamatoria. El volutrauma puede también disminuir la compliancia del pulmón 

y alterar la estructura y función del surfactante. Debido a que el daño pulmonar 

contribuye a la displasia broncopulmonar, los esfuerzos enfocados en disminuir 

el volutrauma en infantes pretérmino pueden disminuir el riesgo de displasia 

broncopulmonar (DBP). Las hipótesis recientes, publicadas por Miller en 

Estados Unidos (2008) trataron de comparar el daño producido por volúmenes 

tidales de 5 mL/Kg comparado con volúmenes menores (3 mL/Kg). De manera 

interesante dicha reducción de volúmenes aumento la aparición de marcadores 

de daño pulmonar, prolongó el tiempo de necesidad de ventilación mecánica y 

no cambió la incidencia de DBP. Otro mecanismo del daño pulmonar es el 

repetido colapso y apertura de los alveolos, pero existe pocos datos en 

pulmones de recién nacidos pretérmino. El volumen preciso requerido para 

minimizar el volutrauma es desconocido; sin embargo los esfuerzos para limitar 

el volumen tidal pueden beneficiar la práctica en una unidad de cuidado 

intensivo neonatal. (22) 

3.7.2 Barotrauma 

El Barotrauma se define como un síndrome caracterizado por la presencia de 

aire en cavidades virtuales, es secundario a las presiones y volúmenes 

corriente altos utilizados en el ventilador. El diagnostico se realiza mediante el 

cuadro clínico de la parte afectada. Este síndrome aparece por un mecanismo 



22 

 

común, cuando la presión o volumen transpulmonar superan la tensión normal 

de las vías aéreas terminales no cartilaginosas y los sacos alveolares; pueden 

dañar el epitelio respiratorio con una pérdida de integridad, lo cual permite que 

el aire penetre en el intersticio, pleura, mediastino, pericardio, etc. En cuanto a 

factores de riesgo, es indudable que la ventilación mecánica juega un papel 

muy importante, tal como lo refiere Flores Nava, México (2006). (23) 

3.7.3 Síndromes de bloqueo de aire 

Se le llama así a las fugas aéreas pulmonares debido a la presencia de presión 

transpulmonar alta, sobredistensión alveolar y una ruptura final de los alveolos.  

A continuación de la ruptura alveolar dicho gas puede pasar desde el espacio 

perivascular hacia la pleura (neumotórax), al intersticio (enfisema pulmonar 

intersticial), al mediastino (neumomediastino), pericardio (neumopericardio), o 

a través del foramen diafragmático hacia el peritoneo (neumoperitoneo). (24)  

3.7.3.1 Factores predisponentes 

Dentro de estos se encuentra la ventilación mecánica debida a 

enfermedad parenquimatosa pulmonar. (24) 

3.7.3.2 Etiología y fisiopatología 

En estos niños no existe una distribución uniforme del gas inspirado, ya 

que la mayor parte alcanza las zonas más normales del pulmón. En 

consecuencia, estas unidades normales pueden distenderse en exceso 

y romperse. El atrapamiento aéreo secundario a un tiempo espiratorio 

insuficiente provoca daños similares. (13, 24) 

3.7.3.3 Tipos de síndromes de bloqueo de aire 

3.7.3.3.1 Enfisema pulmonar intersticial (EPI) 

Es el primer diagnóstico radiográfico y patológico hecho 

cuando existen rupturas de aire desde los alvéolos o 

pequeñas vías aéreas hacia el tejido perivascular del pulmón.  

Una vez producida la rotura alveolar, el aire se ve desplazado 

desde el alveolo hacia las capas de tejido conectivo laxo que 
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rodean las vías respiratorias y la arteriolas pulmonares y pasa 

a los tabiques interlobulares que contienen las venas 

pulmonares, desde donde llega al hilio del pulmón para dar 

lugar a la característica imagen radiográfica de Enfisema 

Intersticial Pulmonar.  

Exámenes patológicos revelan múltiples irregularidades, sacos 

llenos de aire que varían de un diámetro de 1mm a 1cm. 

localizado en el septo interlobular y extendido radialmente 

hacia el hilio. 

 El EPI es visto predominantemente en pacientes pretérmino 

quienes requieren ventilación mecánica prolongada y es 

considerada un signo del barotrauma. Puede resultar en un 

círculo vicioso, causando atelectacias compresivas al pulmón 

adjunto, el cual entonces necesitaría un incremento de la 

presión de ventilación con más escape de aire hacia los 

tejidos intersticiales. Desde el espacio intersticial el aire puede 

progresar hacia el mediastino y espacio pleural, así como es 

muy poco común que el aire penetre hacia el cuello durante el 

periodo neonatal. Dos formas de EPI son característicamente 

descritas: una variedad difusa y una variedad localizada, 

además sus causas no parecen diferir. La variedad difusa 

usualmente ha sido asociada con ventilación artificial 

prolongada y una gran incidencia de broncodisplasia 

pulmonar. Los infantes con EPI quienes en alto riesgo de 

muerte o subsecuente desarrollo de broncodisplasia pulmonar 

son aquellos de menor peso al nacer y edad gestacional, en 

quien aparece EPI en las primeras 24 horas de vida. 

Durante el manejo del EPI difuso todo esfuerzo debe hacerse 

para mantener la presión de la ventilación mecánica tan 

segura como el mínimo. La ventilación de alta frecuencia 

ofrece un sentido de alivio al evitar dicha condición en los 

infantes. La forma localizada se caracteriza en radiografías por 
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un envolvimiento discreto de una o más lóbulos y es 

usualmente acompañado de un cambio mediastinico hacia el 

lado opuesto.  

Ambas formas de EPI suelen demostrar regresión espontanea 

con el tiempo. El manejo conservador del EPI localizado es 

recomendado como un paso inicial. Posicionando al infante 

para que el pulmón enfisematoso este siempre dependiendo 

de lo que mande el desarrollo clínico y radiográfico dentro 48 

horas. EPI localizado ha sido satisfactoriamente tratado por 

intubación selectiva del principal bronquio del pulmón no 

dañado, y esto puede resolverse en 24 horas.  

Se ha demostrado que la ventilación de alta frecuencia 

permitía el uso de presiones máximas y media más bajo en las 

vías respiratorias durante el tratamiento de los lactantes con 

EPI, en comparación con la ventilación convencional de 

frecuencia rápida. Además, con la primera se obtuvieron 

mejorías más frecuentes y precoces de EPI que con la 

segunda. (24, 25) 

3.7.3.3.2 Neumotórax 

El neumotórax asintomático es usualmente unilateral, está 

estimado que ocurre en 1 a 2% de todos los infantes recién 

nacidos; en cambio el neumotórax sintomático y 

neumomediastino es menos común. El neumotórax ocurre 

más frecuentemente en pacientes masculinos que en 

femeninos así como en pacientes a término y postérmino más 

que en prematuros. 

La incidencia  se incrementa en infantes con enfermedad 

pulmonar como aspiración de meconio y síndrome de distres 

respiratorio (SDR); en aquellos quienes han tenido 

resucitación vigorosa o están recibiendo ventilación asistida, 

especialmente si poseen una presión de inspiración alta o una 
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presión de expiración excesiva y en infantes con anomalías 

del tracto urinario. (23) La causa más común de neumotórax 

es la sobre ventilación. Puede ser espontanea o ser debido a 

enfermedad pulmonar subyacente como un enfisema lobar o 

ruptura de un saco pulmonar congénito o neumatocele, 

trauma, o efecto de válvula tipo obstrucción bronquial o 

bronquiolar resultado de aspiración. Las fugas aéreas 

ocurridas durante las primeras 24-36 horas en infantes con 

neumonía por aspiración de meconio e infantes con SDR 

cuando la capacidad pulmonar se reduce, y luego durante la 

fase de recuperación del SDR si la presión inspiratoria y el 

PEEP no son reducidos simultáneamente con una función 

respiratoria mejorada. (26) Según Carballo, Gomez y Recalde, 

en Paraguay (2008 a 2009) se pudo observar que de los 73 

pacientes de la población estudiada tuvieron complicaciones 

pulmonares y de las cuales el neumotórax ocupo en un 

numero de 26 pacientes equivalentes al 35.6 % así como la 

mayor causa de mortalidad dentro de la población 

estudiada.(6) 

3.7.3.3.3 Neumomediastino 

Ocurre al menos en 25% de pacientes con neumotórax y es 

usualmente asintomático. El grado de distres respiratorio 

depende de la cantidad de aire atrapado. Si es grande, habrá 

abultamiento del hemitorax, las venas del cuello están 

distendidas y la presión sanguínea baja. Los dos últimos 

hallazgos son el resultado del taponamiento de las venas 

sistémicas y pulmonares. Aunque a menudo asintomático, el 

enfisema subcutáneo en un infante recién nacido es casi 

patognomónico de neumomediastino. Según López y 

colaboradores en México (2007) se establece que un caso de 

43 estudiados hizo neumomediastino consolidando la teoría 

que enuncia que esta complicación es una de las menos 

frecuentes. (5)  
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3.7.3.3.4 Neumopericardio 

Puede ser asintomático y requiere solo tratamiento de soporte 

general, pero usualmente se manifiesta como un shock 

repentino con taquicardia, sonidos cardiacos amortiguados y 

pulsos bajos sugiriendo taponamiento cardiaco, el cual 

requiere rápida evacuación del aire atrapado. Según Tatsumi, 

Nishiwada y colaboradores en Japón (2005) se evidenció que 

de 40 pacientes estudiados 1 paciente padeció de  

neumopericardio equivalente al 2.5 %, de igual forma 

corroborando la literatura en que se establece que dicho 

padecimiento secundario a ventilación mecánica es poco 

frecuente. (27) 

3.7.3.3.5 Neumoperitoneo 

Se da por la disección del aire a través de la apertura 

diafragmática durante la ventilación mecánica, se puede 

confundir con perforación intestinal. La paracentesis puede 

ayudar para diferenciar las dos condiciones. Ocasionalmente 

el neumoperitoneo puede resultar en un síndrome 

compartamental abdominal requiriendo descompresión. (26)  

3.7.4 Infección y neumonía nosocomial 

La neumonía y las infecciones sistémicas con estafilococo coagulasa negativo, 

organismos gram negativos, estafilococo aureus y cándida son los mayores 

problemas en los infantes prematuros quienes requirieron una ventilación 

mecánica prolongada, múltiples coberturas de terapia antibiótica, y colocación 

de líneas intravascular invasivas. En el cuidado de la ventilación mecánica en 

el neonato la atención cuidadosa debe ser establecida con una técnica 

aséptica, particularmente en el tiempo de intubación endotraqueal y durante la 

aspiración. Los cambios de los componentes con respecto a los tubos más 

frecuente que una vez a la semana no parece reducir las infecciones 

nosocomiales. La profilaxis antibiótica no tiene un valor probado. Algunos 

hallazgos encontrados en aspirados traqueales ayudan a establecer la  
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presencia de una gran cantidad de células inflamatorias en tinción de gram, 

junto con un cultivo simple de microorganismos para distinguir una 

colonización de una infección establecida. Se detalla que solo un 38.30% de 

las neumonías asociadas al uso de ventilación mecánica puede establecerse 

su etiología, dentro de las que predomina A. Baumannii (29.3%), S. Aureus 

(26.8%) y K. Pneumoniae (12.20%). No se debe olvidar virus respiratorios 

como agentes etiológicos de dicha patología. Según Roig y colaboradores, 

Cuba (2001 a 2002) se evidenció que alrededor del 20% de los neonatos 

ventilados, desarrollan una neumonía nosocomial entre los 5 a 15 días de 

ventilación.  (28,29) 

3.7.5 Hemorragia intraventricular 

Esta se ha relacionado con el uso de ventilación mecánica debido a la 

excesiva agitación, las rupturas alveolares y las fugas aéreas serian esperadas 

para alterar el flujo de sangre cerebral por una perfusión impar arterial o del 

retorno venoso. Se ha establecido que la profilaxis con indometacina temprana 

después del nacimiento disminuye la incidencia de hemorragia grado III o IV 

desde 13% a 9% pero no disminuye el resultado en el mejoramiento del 

neurodesarrollo a largo plazo. En el estudio de Sarmiento y colaboradores en 

Cuba (2010) se estudiaron 40 pacientes con peso menor de 1500 gramos y se 

evidencio que de este total existieron 7 casos, que representan un 17.5% del 

total de los casos. (30,31) 

3.7.6 Complicaciones de la intubación endotraqueal (32) 

En edades pediátricas se deben tener en cuenta las características anatómicas 

que los diferencian del adulto, las cuales son más evidentes en los neonatos: 

3.7.6.1 Cabeza relativamente grande y cuello corto 

3.7.6.2 Lengua relativamente grande 

3.7.6.3 Conductos nasales estrechos y se obstruyen con facilidad por 

secreciones o edema 

3.7.6.4 La laringe tiene una localización mas anterior y cefálica y su eje 

longitudinal se dirige hacia atrás y cefálico 
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3.7.6.5 El anillo cricoideo es la parte más estrecha de las vías aéreas, lo que la 

hace más vulnerable a la estenosis subglótica 

3.7.6.6 La epiglotis es relativamente larga y rígida. Tiene forma de “Ω” 

(omega) y forma una protrusión con ángulo de 45° 

3.7.6.7 La tráquea es corta 

3.7.6.8 El hioides está íntimamente adherido al cartílago tiroides, por lo que la 

base de la lengua tiende a deprimir la epiglotis y empujarla a la cavidad 

laríngea 

3.7.6.9 La apófisis vocal del cartílago aritenoides representa aproximadamente 

la mitad de la longitud de la cuerda vocal. 

Según López y colaboradores en México (2007) se evidencio que de un total 

de 42 pacientes;  9 pacientes presentaron extubación accidental los cuales 

suman 20 episodios estableciendo  un 21 % de los pacientes estudiados, así 

como la obstrucción del tubo endotraqueal en 5 pacientes de los cuales 

sumaron 6 episodios dando un total de 14% de los pacientes con esta 

complicación. (5)  

3.7.7 Eventos de hipóxia 

Según el estudio realizado por López Candiani y colaboradores en México 

(2007), la hipoxia es la complicación más frecuente de la intubación. Se ha 

encontrado que se presenta hasta en el 11% de los pacientes intubados. La 

colocación accidental de un tubo endotraqueal dentro de un bronquio principal, 

hipofaringe o esófago es una complicación común y peligrosa de la ventilación 

mecánica, cuya frecuencia ha sido estimada de 2% (Rodriguez, en Chile 

1986), hasta 40% de los casos (López Candiani, y colaboradores México 

2007).  (5, 33) 

La inadecuada colocación del tubo dentro de un bronquio principal por lo 

general es asociada con hiperinsuflación ipsilateral y atelectasia contralateral; 

y, el deterioro en la condición del paciente a menudo sobreviene con cianosis. 

La auscultación del tórax puede sugerir esta complicación, pero podrían ser 

necesarios estudios radiográficos para solucionar el problema. La intubación 
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de un bronquio principal puede llevar a enfisema pulmonar intersticial y otras 

fugas de aire.   

Dentro de los mecanismos que conllevan a eventos de hipoxia figura la 

obstrucción del tubo endotraqueal, dicha complicación alcanza un 6.5% 

reportado por Rodriguez (Chile 1986), y de 5.83% de los pacientes en el 

reciente estudio de López Candiani y colaboradores (México 2007); además se 

relacionan a hipoxia: peso al nacer, número de intentos de intubación, número 

de tubos endotraqueales y los días de ventilación mecánica. (5, 33) 

3.7.8 Extubación accidental 

En el transcurso de la ventilación mecánica la complicación más frecuente es 

la extubación accidental, por lo general acompañada de un súbito deterioro con 

cianosis, bradicardia y fallo respiratorio. Su frecuencia máxima reportada es de 

45.2% según lo descrito en la literatura, y de 15.50% de los casos en países 

desarrollados reportado por López Candiani y colaboradores. Esto representa 

en el transcurso de la ventilación mecánica 20 ocasiones en 563 

días/ventilador/paciente, o sea, una tasa de 3.5 extubaciones por cada 100 

días/ventilador/paciente o una extubación accidental cada 28.5 días ventilador. 

(5, 32) 

Por lo cual, López Candiani y colaboradores sugieren que fijar la cánula, anotar 

la cifra en el tubo endotraqueal que queda a nivel del labio y revisar 

periódicamente su posición correcta son factores que potencialmente 

disminuirán esta complicación. (5) 

3.7.9 Lesiones de piel, orofaríngeas y tráquea 

Durante el procedimiento de intubación las complicaciones de este tipo pueden 

ser: traumáticas, reflejas o por malas prácticas. Las lesiones traumáticas de la 

orofarínge, tráquea o las sufridas a nivel de la columna cervical, según 

Rodriguez (Chile 1986), se presentan en un 3.2% (33) y dependen en la 

mayoría de los casos tanto de la habilidad de quien realice la técnica como las 

características anatómicas del paciente.  
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Las lesiones de la piel, boca y tráquea se presentan en 1.94%, 2.91% y 1.94% 

respectivamente, reportado por López Candiani y colaboradores (5). 

Las lesiones reflejas vienen dadas por la estimulación del vago, el sistema 

simpático y los nervios espinales que inervan la tráquea. La estimulación 

del vago puede condicionar espasmo de glotis, broncoespasmo, apnea, 

bradicardia, arritmias cardiacas e hipotensión arterial. En pacientes con 

hiperreactividad bronquial, la presencia del tubo en la tráquea puede 

condicionar un broncoespasmo severo. 

La estimulación del sistema simpático puede condicionar taquicardias, 

taquiarritmias e hipertensión arterial, sin embargo, su incidencia es menor que 

los reflejos vagales.  La tos y el vómito son las consecuencias más importantes 

de los reflejos espinales, además la tos puede provocar un barotrauma como 

consecuencia del aumento de las presiones intratorácicas.   El vómito, si 

previamente no se ha procedido a la colocación de sonda nasogastrica (SNG) 

y al vaciado gástrico, puede provocar broncoaspiración. (32) 

3.7.10 Atelectasias 

Las atelectasias luego de la extubación, por lo general, ocurren en neonatos 

que se recuperan de síndrome de distrés respiratorio. Clínicamente, los 

infantes demuestran incremento en la dificultad respiratoria, retracciones y 

cianosis; los gases arteriales demuestran fallo respiratorio con hipoxemia e 

hipercapnia. El lóbulo superior derecho es el sitio más frecuentemente 

afectado, y el desplazamiento de las estructuras mediastínicas a la derecha es 

común.      

Se reportaba anteriormente una incidencia de 38.7% como lo menciona 

Rodriguez (Chile 1986), sin embargo actualmente se presentan datos de 

17.48% de los pacientes ventilados, reportado por López Candiani y 

colaboradores (5, 33) 

Después de la extubación programada, la atelectasia es la complicación más 

frecuente; ocurre en  17 ocasiones de 11 pacientes (26% de los pacientes, 

postextubación) como reporta López Candiani y colaboradores. El exceso de 

secreciones en pacientes sometidos a ventilación mecánica se debe en parte a 
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inflamación de la vía aérea, infección frecuente y discinesia bronquial por 

efecto de la cánula, todo lo cual obstruye la vía aérea parcial o totalmente y 

termina causando atelectasias. (5) 

El número de días de ventilación mecánica se relaciona con atelectasias 

postextubación, lo cual es compatible con daño bronquial. Un promedio de 

FiO2 mayor de 0.8 y más días de oxigenoterapia también conllevan mayor 

riesgo de atelectasias postextubación, lo que indica toxicidad del oxígeno a la 

mucosa. La higiene pulmonar con fisioterapia, el drenaje postural y mantener la 

humedad en la vía respiratoria reduce el riesgo de esta complicación. (5) 

3.8 Mortalidad asociada a ventilación mecánica neonatal 

La ventilación mecánica ha tenido muchos avances en las últimas dos décadas que 

han permitido mejoras en su utilización y en la sobrevida que se obtiene al utilizarla. A 

pesar de ello, su uso continuo en un paciente se ve relacionado con mayor riesgo de 

mortalidad principalmente por las complicaciones mencionadas previamente. 

Rodriguez en Chile (1986), reportó una letalidad global de 59.3%; siendo la principal 

causa la infección grave en el 43.7%, seguido de hemorragia intracraneana (21.9%), 

membrana hialina y asfixia neonatal (12.5%).  Además la letalidad según peso de 

nacimiento fue mayor en neonatos con peso entre 3,000 y 3,500 gramos y en los 

menores de 1000 gramos con un 75 y 71.4% respectivamente. En los recién nacidos 

de muy bajo peso al nacer (menos de 1,500 gramos) fue de 68.4%.(33) 

En el estudio realizado por López Candiani y colaboradores en México (2007), se 

reporta una mortalidad global de 43%, siendo las variables estadísticamente 

significativas relacionadas con fallecimiento: menor peso del neonato, sobre todo 

masculino, mayor presión inspiratoria, número de días de ventilación y estancia 

hospitalaria prolongada. (5) 

Trivedi y colaboradores India (2009), reportaron una mortalidad de  52.3% y 

supervivencia de 47.7% que se correlaciona con los datos obtenidos anteriormente, a 

los cuales ellos aluden en dicho estudio. (12) 

García y colaboradores en Cuba (2006) han demostrado una supervivencia de 65.60% 

de los pacientes si la ventilación mecánica tuvo lugar menos de 72 horas, lo cual 
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contrasta con la supervivencia de 13.90% de los pacientes que tuvieron dicha terapia 

por 5 días o más. Estos predomina en neonatos con factores de riesgo ya 

demostrados, que aumentan sus tasas de mortalidad como lo menciona Barreto y 

colaboradores en Argentina (2010), mostrando que al ser expuestos a esta terapia la 

supervivencia a los 2 días es de únicamente el 50% de los pacientes. (7, 8) 
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4. HIPÓTESIS 
 

4.1 Ha (rXY): Los neonatos que presentan complicaciones asociadas al uso de la 

ventilación mecánica presentan mayor mortalidad, dato con una significancia 

estadística de 95%. 
 

4.2 Ho (rXY=0): Los neonatos que presentan complicaciones asociadas al uso de la 

ventilación mecánica no presentan mayor mortalidad, dato con una significancia 

estadística de 95%. 
 

4.3 Ha: La media de días de la ventilación mecánica invasiva de neonatos que 

fallecieron difiere significativamente de la media de días de ventilación mecánica 

invasiva de neonatos que sobrevivieron, con una significancia de 95%. 
 

4.4 Ho: La media de días de la ventilación mecánica invasiva de neonatos que 

fallecieron no difiere significativamente de la media de días de ventilación 

mecánica invasiva de neonatos que sobrevivieron, con una significancia de 95% 
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5. METODOLOGÍA 
5.1 Tipo y diseño de estudio 

Estudio observacional analítico 
 

5.2 Unidad de análisis 
Registros clínicos de los neonatos que fueron sujetos a ventilación mecánica 

invasiva en las unidades de cuidados intensivos neonatales de los hospitales 

General San Juan de Dios, Roosevelt, Centro Médico Militar, Gineco-Obstetricia 

IGSS Pamplona  zona 13, Juan José Arévalo Bermejo IGSS zona 6 y Regional de 

Escuintla dentro del periodo comprendido  del 1 de enero al 31 de diciembre del 

año 2011. 
 

5.3 Población y muestra 
5.3.1 Población o universo:  

Registros clínicos de neonatos que fueron ingresados en las unidades de 

cuidados intensivos neonatales de los hospitales General San Juan de Dios, 

Roosevelt, Centro Médico Militar, Gineco-Obstetricia IGSS Pamplona  zona 

13, Juan José Arévalo Bermejo IGSS zona 6 y Regional de Escuintla dentro 

del periodo comprendido  del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011. 
. 

5.3.2 Marco muestral:  
Libro de ingresos a las unidades de cuidados intensivos neonatales.  

 
5.3.3 Muestra:  

Registros clínicos de neonatos que fueron ingresados y sometidos a 

ventilación mecánica invasiva en los unidades de cuidados intensivos 

neonatales de los hospitales General San Juan de Dios, Roosevelt, Centro 

Médico Militar, Gineco-Obstetricia IGSS Pamplona  zona 13, Juan José 

Arévalo Bermejo IGSS zona 6 y Regional de Escuintla dentro del periodo 

comprendido  del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011. 
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5.4 Selección de los sujetos de estudio  
5.4.1 Criterios de inclusión 

5.4.1.1 Registros clínicos de neonatos que fueron ingresados en las 

unidades de cuidado intensivos de los hospitales General San Juan 

de Dios, Roosevelt, Centro Médico Militar, Gineco-Obstetricia IGSS 

Pamplona  zona 13, Juan José Arévalo Bermejo IGSS zona 6 y 

Regional de Escuintla dentro del periodo comprendido  del 1 de enero 

al 31 de diciembre del año 2011. 
5.4.1.2 Registros clínicos de neonatos que fueron sometidos a ventilación 

mecánica invasiva. 
5.4.1.3 Registros clínicos de neonatos que fueron sometidos a mínimo un día 

completo de ventilación mecánica invasiva. 
 

5.4.2 Criterios de exclusión 
5.4.2.1 Registros clínicos de neonatos que fueron sometidos a ventilación 

mecánica invasiva que no se encuentre expediente clínico en el 

archivo del Hospital. 

5.4.2.2 Registros clínicos de neonatos que recibieron reanimación 

cardiopulmonar antes y durante la ventilación mecánica invasiva. 

5.4.2.3 Registros clínicos de neonatos que tuvieron diagnóstico de Neumonía 

nosocomial, síndromes de bloqueo de aire, atelectasia, hemorragia 

intracraneana, eventos de hipoxia y lesiones en boca antes de ser 

sujetos a ventilación mecánica invasiva. 
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5.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recolección de 
datos 
5.6.1 Técnicas 

Revisión sistemática de expedientes clínicos.   
 

5.6.2 Procedimientos 
Inicialmente se solicitó permiso de las autoridades de cada uno de los 

hospitales seleccionados para poder realizar el estudio correspondiente, 

luego se procedió a revisar el libro de ingreso de las unidades de cuidados 

intensivos neonatales, se anotó los números de las historias clínicas; se 

revisó y  seleccionó los expedientes de neonatos que fueron sometidos a 

ventilación mecánica invasiva durante el año 2011 y que cumplieron los 

criterios de inclusión. Posteriormente se procedió a buscar y anotar en la 

ficha de recolección los datos referentes a las variables estudiadas sexo, 

peso al nacer, edad gestacional, adecuación, complicaciones asociadas a 

la ventilación mecánica, tiempo transcurrido para la aparición de 

complicaciones asociadas a ventilación mecánica, tiempo total de 

ventilación, modalidad de ventilación mecánica invasiva y mortalidad.  Por 

último los datos recabados se organizaron en cuadros y tablas y se 

analizaron las principales complicaciones, su número, porcentaje, 

distribución y relación con las variables estudiadas. 
 

5.6.3 Instrumentos 
Se utilizó una ficha de recolección de datos, la cual contenía varios 

apartados donde se anotó los datos referentes a las variables de estudio; 

siendo estas el sexo, edad gestacional, peso al nacer, complicaciones 

asociadas a la ventilación mecánica, modalidad de ventilación mecánica, 

tiempo transcurrido para la aparición de complicaciones, tiempo total de 

ventilación y muerte asociada al uso de ventilación mecánica.  
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5.7 Procesamiento y análisis de datos 
5.7.1 Procesamiento:  

Se recolectaron todas las fichas de recolección de datos y fueron 

agrupadas de acuerdo al tipo y numero de complicación. Posteriormente 

los datos se registraron en cuadros de acuerdo a la edad gestacional, sexo, 

peso al nacer, adecuación, modalidad, tiempo transcurrido de aparición de 

complicaciones, tiempo total de ventilación y mortalidad. Por último se 

elaboraron cuadros donde se relacionó las complicaciones asociadas al 

uso de ventilación mecánica invasiva y el tiempo total de ventilación con la 

mortalidad observada.  
 

5.7.2 Análisis:  
Organizados los datos en cuadros, se procedió a analizar la información de 

acuerdo al número y porcentaje de las complicaciones y su distribución por 

edad gestacional, sexo, peso al nacer, adecuación, modalidad de 

ventilación y mortalidad, por hospitales y en su totalidad. Se analizó la 

distribución de sexo de los pacientes ventilados, el promedio de la edad 

gestacional y días de ventilación, por hospitales y en su totalidad.  

 

Posteriormente se elaboró un cuadro de 2 x 10 donde se asociaron las 

variables complicaciones asociadas a la ventilación mecánica y mortalidad 

a través de la prueba chi cuadrada. Para el cálculo del chi cuadrado fue 

necesario calcular las frecuencias esperadas y compararlas con las 

frecuencias observadas en la realidad. De modo general, para una tabla r x 

k (r filas y k columnas), se calculó el valor del estadístico   como sigue: 

 

  

 

Donde: 

  Denota a las frecuencias observadas. 

   Denota a las frecuencias esperadas o teóricas. 

 

El valor del chi cuadrado por medio de lo cual se valoró la asociación entre 

la variables dependió de los grados de libertad y el grado de confianza; en 
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nuestro caso tuvo un grado de libertad de 9, un nivel de significancia de 

95% (0.05) y según la tabla de distribución del chi cuadrado tuvo que ser  

de 16.92. Valores superiores a este indicaron que no se tratan de variables 

independientes sino de variables asociadas, es decir que existió asociación 

entre cierta complicación y la mortalidad.  

 

Por último se elaboró un cuadro de 2 x 2 donde se asociaron las variables 

media de tiempo total de ventilación y mortalidad, el cual se analizó por 

medio de la prueba t student la relación de dichas variables. 

 

 
Donde: 

 Denota la media del primer grupo. 

 Denota la media del segundo grupo. 

 Representa la desviación estándar del primer grupo elevada al 

cuadrado. 

 Es el tamaño del primer grupo. 

 Representa la desviación estándar del segundo grupo elevada al 

cuadrado. 

 Es el tamaño del segundo grupo. 

El valor por medio del cual se pudo observar dicha relación dependió del 

grado de libertad y de confianza, en un nuestro caso un grado de libertad 

de 1, un nivel de significancia de 95% (0.05) y según la tabla de distribución 

de t student que se esperó fue de 6.314; valores superiores a este avalaron 

la relación entre estas dos variables, es decir que la media del tiempo total 

de ventilación se asociaba con la mortalidad. 

 

Ambas pruebas chi cuadrado y t student fueron analizadas por medio del 

programa estadístico Epi-Info 7.   
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5.8 Alcances y límites  
5.8.1 Alcances: 

Se pudo determinar las principales complicaciones asociados al uso de 

ventilación mecánica en neonatos así como su distribución demográfica 

de las principales unidades de cuidados intensivos neonatales del país. 

Además se pudo tener un estimado del porcentaje de la mortalidad 

asociada al uso de ventilación mecánica y su asociación con los días de 

uso de dicha terapia y las complicaciones. 

 

5.8.2 Límites: 
No se pudo cubrir todas las unidades de cuidados intensivos neonatales 

del país, así como por el tiempo no se pudo cubrir la mayor cantidad de 

casos posibles. 

 

5.9 Aspectos éticos de investigación 
Fue un estudio de categoría I con riesgo mínimo para los participantes, pues solo 

se revisaron expedientes y se anotaron las complicaciones asociados a la 

ventilación mecánica ocurridas. Se llevó con respeto y se les informó los 

resultados a las unidades de cuidados intensivos neonatales de los hospitales 

cuando estén disponibles previa a su presentación final. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



44 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



45 

 

6. RESULTADOS 
 

A continuación se presentan los resultados de los 1958 expedientes clínicos revisados, 

sistemáticamente de los cuales se obtuvieron 287 fichas de recolección. Dichas fichas de 

recolección correspondieron a neonatos ingresados a las unidades de cuidados intensivos 

neonatales que tuvieron terapia con ventilación mecánica invasiva en los hospitales 

General San Juan de Dios, Roosevelt, Centro Médico Militar, Gineco-Obstetricia IGSS 

Pamplona  zona 13, Juan José Arévalo Bermejo IGSS zona 6 y Regional de Escuintla 

dentro del periodo comprendido  del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011. 
. 

 
 
 
 
 
 

Figura 1. 
Distribución de pacientes y aparición de complicaciones asociadas al uso de 

ventilación mecánica invasiva en neonatos en las unidades de cuidados intensivos 
neonatales de los hospitales a estudio dentro del periodo comprendido del  

1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  
Guatemala, agosto 2012 

70,38%

29,62%

Si

No

 
                Fuente: Ficha de recolección de datos 

 
 
 
 
 

n = 287 
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Tabla 1. 
Distribución de pacientes que presentaron complicaciones asociadas al uso de 

ventilación mecánica invasiva en neonatos en las unidades de cuidados intensivos 
neonatales de los hospitales a estudio dentro del periodo comprendido del  

1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  
Guatemala, agosto 2012 

Complicación Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

Neumonía nosocomial 106 52.48 52.48 
Neumotórax 35 17.33 69.81 
Atelectasia 17 8.42 78.23 
Eventos de hipoxia 13 6.44 84.67 
Hemorragia intracraneana 11 5.45 90.12 
Neumomediastino 9 4.46 94.58 
Enfisema intersticial 4 1.98 96.56 
Extubación accidental 3 1.49 98.05 
Neumopericardio 3 1.49 99.54 
Lesión de la boca 1 0.46 100.00 
Total 202 100.00 100.00 

         Fuente: Ficha de recolección de datos 
 

 
Tabla 2. 

Número complicaciones asociadas al uso de ventilación mecánica invasiva en 
neonatos en las unidades de cuidados intensivos neonatales de los hospitales a 

estudio dentro del periodo comprendido del  
1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  

Guatemala, agosto 2012 
Número de 
complicaciones Casos Porcentaje
Uno 202 100.00 
Dos 61 30.20 
Tres 24 11.88 
Cuatro 11 5.45 
Cinco 5 2.48 
Seis 1 0.50 
Siete 1 0.50 
Ocho 1 0.50 

               Fuente: Ficha de recolección de datos 
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.  Tabla 3. 
Caracterización según sexo de neonatos que presentaron complicaciones 

asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en neonatos en las unidades de 
cuidados intensivos neonatales de los hospitales a estudio dentro del periodo 

comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  
Guatemala, agosto 2012 

Sexo 
Complicación Femenino % Masculino % Total Total % 
Si 79 70.54 123 70.29 202 70.38 
No 33 29.46 52 29.71 85 29.62 
Total 112 100.00 175 100.00 287 100.00 

    Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 4. 
Caracterización según edad gestacional de neonatos que presentaron 

complicaciones asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en neonatos en las 
unidades de cuidados intensivos neonatales de los hospitales a estudio dentro del 

periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  
Guatemala, agosto 2012 

 Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
 
 
 
 

Edad Gestacional (semanas) 

Complicación  28 a 32  33 a 36  37 a 42  > 42  Total 

No 3 29 53 0 85 
No % 3.53 34.12 62.35 0.00 100.00
Si  14 69 118 1 202 
Si % 6.93 34.16 58.42 0.50 100.00
Total 17 98 171 1 287 
Total % 5.92 34.15 59.58 0.35 100.00
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Tabla 5. 
Caracterización según adecuación de edad gestacional de neonatos que 

presentaron complicaciones asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en 
neonatos en las unidades de cuidados intensivos neonatales de los  

hospitales a estudio dentro del periodo comprendido del  
1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  

Guatemala, agosto 2012 

Fuente: Ficha de recolección de datos. PEG = pequeño para edad gestacional, AEG = adecuado para edad 
gestacional, GEG = grande para edad gestacional. 
 
 
 
 
 

Tabla 6. 
Caracterización según peso al nacer de neonatos que presentaron complicaciones 

asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en neonatos en las unidades de 
cuidados intensivos neonatales de los hospitales a estudio dentro del periodo 

comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  
Guatemala, agosto 2012 

    Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

 

 

Adecuación de edad gestacional 
Complicación PEG % AEG % GEG % Total Total %
No 31 26.96 51 31.68 3 27.27 85 100.00 
No % 36.47   60.00   3.53   100.00   
Si 84 73.04 110 68.32 8 72.73 202 70.38 
Si % 41.58   54.46   3.96   100.00   
Total 115 100.00 161 100.00 11 100.00 287 100.00 
Total % 40.07   56.10   3.83   100.00   

Peso al nacer (gramos) 

Complicación < 
1000 

1000-
1499 

1500-
1999

2000-
2499

2500-
2999

3000-
3499

3500-
3999 > 4000 Total 

No 2 7 13 18 24 11 9 1 85 

No % 2.35 8.24 15.29 21.18 28.24 12.94 10.59 1.18 100.00 
Si 8 19 46 30 46 31 16 6 202 
Si % 3.96 9.41 22.77 14.85 22.77 15.35 7.92 2.97 100.00 
TOTAL 10 26 59 48 70 42 25 7 287 
Total % 3.48 9.06 20.56 16.72 24.39 14.63 8.71 2.44 100.00 
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Tabla 7. 
Modalidad de la ventilación mecánica utilizada en neonatos que tuvieron 

complicaciones asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en neonatos en las 
unidades de cuidados intensivos neonatales de los hospitales a estudio dentro del 

periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  
Guatemala, agosto 2012 
Modalidad de ventilación 

Complicación Convencional % De alta 
frecuencia % Total Total %

No 83 30.18 2 16.67 85 100.00 
No % 97.65   2.35   100.00   
Si 192 69.82 10 83.33 202 70.38 
Si % 95.05   4.95   100.00   
Total 275 100.00 12 100.00 287 100.00 
Total % 95.82   4.18   100.00   

   Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
 
 
 
 
 

Tabla 8. 
Tiempo de ventilación en días para aparición de complicaciones asociadas al uso 

de ventilación mecánica invasiva en neonatos en las unidades de cuidados 
intensivos neonatales de los hospitales a estudio dentro del periodo  

comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  
Guatemala, agosto 2012 

Tiempo de ventilación para aparición de complicaciones asociadas 
Días 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 14 15 Total

Neonatos 79 52 30 11 11 7 3 3 1 3 1 1 202 

% 39.1 25.7 14.8 5.4 5.4 3.4 1.5 1.5 0.5 1.5 0.5 0.5 100.
Total 79 52 30 11 11 7 3 3 3 1 1 1 202 

    Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
 
 
 
 

Media de días de ventilación 
mecánica en muertos 

Media de días de ventilación mecánica 
en vivos 

0.900  2.675
Valor de t = -4.6303; valor de p = 1.103e-05
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Tabla 9. 
Mortalidad relacionada a complicaciones asociadas al uso de ventilación mecánica 

invasiva en neonatos en las unidades de cuidados intensivos neonatales de los 
hospitales a estudio dentro del periodo comprendido del  

1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  
Guatemala, agosto 2012 

Mortalidad relacionada a complicaciones asociadas al uso de ventilación 
mecánica en neonatos 

Complicación Si % No % Total Total % 
Atelectasia 8 12.31 9 6.57 17 8.41 
% 47.06  52.94  100.00  

Enfisema 
intersticial 0 0.00 4 2.92 4 1.98 
% 0.00  100.00  100.00  
Eventos de 
hipoxia 4 6.15 9 6.57 13 6.43 
% 30.77  69.23  100.00  

Extubación 
accidental 0 0.00 3 2.19 3 1.48 
% 0.00  100.00  100.00  

Hemorragia 
intracraneana 5 7.69 6 4.38 11 5.44 
% 45.45  54.55  100.00  

Lesión de la boca 0 0.00 1 0.73 1 0.49 
% 0.00  100.00  100.00  
Neumomediastino 2 3.08 7 5.11 9 4.45 
% 22.22  77.78  100.00  

Neumonía 
nosocomial 32 49.23 74 54.01 106 52.4 
% 30.19  69.81  100.00  
Neumopericardio 1 1.54 2 1.46 3 1.48 
% 33.33  66.67  100.00  
Neumotórax 13 20.00 22 16.06 35 17.32 
% 37.14  62.86  100.00  
Total 65 100.00 137 100.00 202 100.00 
% 32.18  67.82  100.00  

X-cuadrado = 7.4189; grados de libertad = 9; valor de p = 0.5936 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
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Figura 2. 
Mortalidad asociadas al uso de ventilación mecánica invasiva en neonatos en las 

unidades de cuidados intensivos neonatales de los hospitales a estudio dentro del 
periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  

Guatemala, agosto 2012 

 
  Fuente: Ficha de recolección de datos 
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7. DISCUSIÓN  
 

El 70.38% de los neonatos que usó ventilación mecánica invasiva tuvo una complicación 

asociadas al uso de la misma (figura 1), similares a datos de Solórzano en Honduras 

(2007), donde se encontró una incidencia de cuatro de cada cinco pacientes (equivalente 

a 80%) (19), dichos datos podrían deberse a múltiples factores de las unidades de 

cuidados intensivos como: falta de equipo de apoyo (aspiradores, monitores, etc.), 

desconocimiento de los métodos de prevención  de complicaciones, incapacidad de 

personal sanitario para manejo de una vía área avanzada, sobrepoblación de pacientes, 

falta de personal, etc. Esto demostró el dilema de utilizar dicha terapia, por su alta 

incidencia de complicaciones que modifican la relación riesgo-beneficio y que merece 

detenido monitoreo de cada neonato.  

 
La neumonía nosocomial (52.48%), el neumotórax (17.33%) y la atelectasia (8.42%) 

fueron las complicaciones con mayor incidencia (tabla 1), lo cual se asemeja a lo 

encontrado por Solórzano en Honduras (2007), en los cuales dichas patologías junto a la 

hemorragia intracraneana, el enfisema intersticial y el neumomediastino, denotan la mayor 

incidencia en los neonatos (19) demostrando que la epidemiología en nuestras unidades 

de cuidados intensivos neonatales se comporta de una manera similar a la descrita en 

unidades de países con mayor o igual desarrollo, dejando como causa de las 

complicaciones características inherentes de la terapia con ventilación mecánica invasiva.  

 

Los síndromes de bloqueo de aire (neumotórax, neumomediastino, neumopericardio y 

enfisema intersticial) no fueron la principal complicación por ventilación mecánica, ya que 

tuvo menor incidencia que los casos de neumonía nosocomial (tabla 1) que representó 

más de la mitad de los casos y un aumento significativo del porcentaje por Roig y 

colaboradores en Cuba (2005) de 20% (29), esto se podría deber a un problema de  

manejo adecuado de la vía aérea avanzada en los neonatos. 

 

Los síndromes de bloqueo de aire tuvieron una incidencia de 25.26% de las 

complicaciones, siendo el neumotórax la principal complicación con 17.33%, cifra menor a 

la reportada por Carballo y colaboradores en Paraguay (2008-2009) donde se encontró 

una incidencia de 35.6% (6), pero aun así, siendo la segunda complicación con mayor 

incidencia; el neumomediastino, con una incidencia de 4.46% representó una incidencia 
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de 1 caso por cada 22 pacientes, cifras del doble reportado por López y colaboradores en 

México (2007) de 1 caso cada 43 pacientes (5); tanto el enfisema intesticial como el 

neumopericardio representaron el menor porcentaje con 1.98% y 1.49% respectivamente, 

este último con una incidencia menor a la descrita por Tarsumi y colaboradores en Japón 

(2005) de 2.5% (28). Esto podría ser debido a características propias de la terapia 

ventilatoria al encontrarse valores dentro de los reportados en estudios y que permiten 

denotar manejo adecuado de los volúmenes utilizados durante el tratamiento. 

La atelectasia con 8.42% demostró una incidencia menor a la descrita por Rodríguez en 

Chile (1986) y López Candiani y colaboradores en México (2007) que oscilaron entre 

38.75% y 17.48%, respectivamente (5, 33), demostrando que puede existir un adecuado 

manejo en cuanto a volúmenes en la terapia ventilatoria de neonatos y de prevención; los 

eventos de hipoxia se presentaron con 6.44%, dentro de los intervalos de lo encontrado 

por Rodríguez en Chile (1986) y López Candiani y colaboradores en México (2007) con 

valores entre 2% y 40% (5, 33), pero podría ser explicado por el subregistro de esta 

complicación. 

La hemorragia intracraneana con 5.45% de incidencia, denotó cifras muy por debajo de 

las descritos por Martin y Fanaroff en Estados Unidos (2006) con valores de 17.5% (31), 

lo cual es un debiera considerarse un éxito en evitar dicha complicación derivada del 

efecto tóxico del oxígeno utilizado en la terapia ventilatoria e incluso permitiendo que 

dicha patología no se encuentre dentro de las de mayor incidencia.  

La extubación accidental se presentó en 1.43% de los casos, cifras muy por debajo de lo 

encontrado por López Candiani y colaboradores en México (2007) con cifras de 14% (5) 

pero es una complicación que sufre de subregistro y debe exigirse su reporte en caso de 

presentarse (reportada solamente en las unidades de cuidados intensivos de los 

hospitales Roosevelt, Regional de Escuintla y  Gineco-Obstetricia IGSS zona 13). Las 

lesiones de la boca  constituyeron al igual que lo hallado por López Candiani y 

colaboradores en México (2007), la complicación que se presentó con menor frecuencia 

con 0.46% de los casos (5). 

En cuanto al número de complicaciones que presentaron los neonatos expuestos a 

ventilación mecánica invasiva, el 30.20% presentó dos complicaciones, el 11.88% 

presentó tres complicaciones, el 5.45% presentó cuatro complicaciones (tabla 2); el 

porcentaje disminuye paulatinamente conforme aumentan el número de complicaciones, 
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siendo el menor porcentaje al tener seis, siete y ocho complicaciones (0.50%), estos 

datos expresan que de cada dos neonatos, uno sufrió dos complicaciones o más, que se 

encuentra dentro del máximo esperado reportado por Flores Nava y colaboradores en 

México (2008) (18). Esto podría deberse a la sobrepoblación de las unidades de cuidados 

intensivos, que sobrepasan su capacidad real. 

En cuanto la distribución por sexo (tabla 3), si bien hubo mayor cantidad de casos en el 

sexo masculino el porcentaje de neonatos que  presentaron complicaciones no tuvo 

diferencia significativa entre sexos, ya que ambos presentaron un 70% en cuanto a su 

porcentaje y representación total. 

 

Refiriéndonos a la edad gestacional,  los neonatos entre las 37 a 42 semanas presentaron 

el mayor porcentaje de complicaciones asociadas al uso de ventilación mecánica con 

58.42 % de los casos, mientras que los neonatos mayores de 42 semanas presentaron el 

menor porcentaje de las mismas con  0.50% (tabla 4). A pesar de que los neonatos de 28 

a 32 semanas presentaron 6.93 % de las complicaciones, estos neonatos tuvieron la 

mayor incidencia en su grupo, es decir, que del total de neonatos ventilados de esta edad 

gestacional 82.35% sufrieron algún tipo de complicación. Por medio de esto datos se 

pudo observar que la menor edad gestacional podría constituir un factor de riesgo que 

influye en el aparecimiento de complicaciones, esto ya descrito anteriormente por Flores 

Nava y colaboradores en México (2008). (18) 

 

Con relación a la adecuación de edad gestacional los neonatos adecuados para la edad 

gestacional presentaron el mayor porcentaje de complicaciones con 54.46% (tabla 5), 

mientras que los grandes para edad gestacional (GEG) representaron el menor porcentaje 

de complicaciones con 3.96%. Sin embargo la mayor incidencia fue tanto en los pequeños 

para edad gestacional (PEG) (73.04%) como en los GEG (72.73%), teniendo ambos 

grupos mayor riesgo de presentar una complicación al ser ventilados y que se presenta de 

manera distinta a los datos obtenidos por Tovar Solórzano y Eguigurems Zamora en 

Honduras (2007), donde se ve fuertemente asociada la aparición de complicaciones 

asociadas a ventilación mecánica solamente en neonatos PEG. (19) 

 

En cuanto al peso al nacer los neonatos entre 1500-1999 gramos y  entre 2500-2999 

gramos presentaron el mayor porcentaje de complicaciones (22.77%); el menor 

porcentaje de complicaciones la presentó los neonatos con peso al nacer > 4000 gramos 
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(2.97%) (Tabla 6). Los neonatos con peso al nacer <1000 gramos fue el grupo que 

presentó la mayor incidencia  (80%). Los grupos con menor incidencia fueron los 

neonatos con peso al nacer de 3500-3999 y >4000 gramos (17.39%). Con esto se pudo 

observar que entre menor el peso al nacer mayor es la incidencia de complicaciones, 

constituyendo esto un factor de riesgo,  como visto por Flores Nava y colaboradores 

(México 2004), Tovar Solórzano y Eguigurems Zamora (Honduras 2007), García y 

colaboradores (Cuba 2007) y Abdolreza y colaboradores (Irán 2011)  (18, 19, 20, 21), 

demostrando que la epidemiología en la aparición de las complicaciones es similar a la 

encontrada en países desarrollados y que ocurren las complicaciones por características 

inherentes del neonato y la terapia. 

La principal modalidad de ventilación mecánica invasiva utilizada fue la ventilación 

mecánica convencional con 95.05% (tabla 7), en comparación a 4.95% de la ventilación 

de alta frecuencia; sin embargo la incidencia  de complicaciones asociadas presentada 

por la ventilación de alta frecuencia es superior ya que presentó 83.33 % en comparación 

a 69.82% de la ventilación convencional, datos desastrosos comparados con la incidencia 

descrita por Aldo Bancalari en Chile (2003) de 19% y 36% respectivamente. (13)    

El primer día de ventilación mecánica constituyó el día de aparecimiento de 

complicaciones con mayor porcentaje con 39.11% de los casos (tabla 8); conforme 

pasaban los días disminuía el porcentaje de aparición, por lo que la mayor parte de las 

complicaciones se dieron durante los primeros cinco días para ir disminuyendo 

paulatinamente hasta el día quince de ventilación mecánica invasiva. Los datos obtenidos 

contrastan con lo hallado por Tovar Solórzano y Eguigurems Zamora en Honduras (2007) 

donde a mayor tiempo de la ventilación mecánica mayor aparecimiento de 

complicaciones, sin embargo esto podría explicarse por la mortalidad observada, ya que 

muchos de los ventilados tienen una baja sobrevivencia y no alcanzan esos días de 

ventilación esperados. (19) Aun así, fue evidente que existe un problema con respecto a 

los primeros 3 días de ventilación mecánica invasiva, representando 79.7% de aparición 

de complicaciones y dejando en este punto claro que pueden superar los riesgos a los 

beneficios de utilizar terapia ventilatoria en neonatos y un cuidado más exhaustivo en 

busca de posibles factores que deriven en complicaciones. 

La mortalidad global asociada a la ventilación mecánica en neonatos tuvo 25.78%  (figura 

2) de incidencia, que mostró un valor significativamente menor al encontrado en países de 
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mejor desarrollo económico por López Candiani y colaboradores en México (2007), 

Trivendi y colaboradores en India (2009) y Soledad Rodríguez en Chile (1986), que 

detallan 43%, 59.3%, y 52.3% respectivamente (5, 12, 33), sumado a datos de dicha 

terapia hace 10 años donde fue reportada una incidencia de 37.88% por Gramajo Aguilar 

en Guatemala (2001) (3),  mostrando cifras alarmantes aún.  

En cuanto a la mortalidad asociada a las complicaciones, la atelectasia con 47.07% y la 

hemorragia intracraneana con 45.45% constituyeron las complicaciones más relacionadas 

a la mortalidad de los neonatos; mientras que el enfisema intersticial y lesión en la boca 

no se relacionaron con la mortalidad pues ambos tienen 0%. Aunque la neumonía 

nosocomial y el neumotórax representaron el mayor porcentaje  de los casos asociados, 

no fueron las principales complicaciones asociadas a la mortalidad como se menciona en 

estudios que las colocan como las principales causas como describió Carballo en 

Paraguay (2010). (6) 

El análisis estadístico de la tabla de 2 x 10 (tabla 9), que correlaciona complicaciones 

asociadas al uso de ventilación mecánica invasiva en neonatos y los hallazgos de 

mortalidad dio como resultado un valor de Chi cuadrada de 7.4189 con un p = 0.5936. 

Dichos datos demostraron que no existe asociación entre mortalidad y cualquiera de las 

complicaciones asociadas a dicha terapia.  La mortalidad queda sujeta a más factores 

característicos de cada neonato, por encima de cualquier tipo de complicación que lo 

afecte, con lo cual se demuestra la necesidad de siempre llevar a cabo un tamizaje 

adecuado de los neonatos. Esto demuestra la gran importancia que toma las 

características que tiene el neonato cuando nace (peso, edad gestacional, adecuación de 

edad gestacional), que advierten el pronóstico que tendrá el paciente y a la vez pueden 

servir para mejorar las condiciones o  crear unidades especializadas para neonatos de 

muy alto riesgo de mortalidad. 

En cuanto a la media de días de la ventilación mecánica en neonatos y su mortalidad, 

reporto una media de 3 días en pacientes que sobrevivieron y una media de 1 día de 

ventilación mecánica invasiva en pacientes que fallecieron (tabla 8). Mediante el análisis 

de medias con la prueba de t de student se demostró un valor de t = 4.6303 con una p = 

0.001 que demuestra una diferencia significativa entre ambas medias y demostró que  la 

mortalidad se ve afectada directamente a los días de ventilación mecánica como es 

descrito por Barreto y Bejarano en México (2010) y García y colaboradores en Cuba 
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(2006) (7, 8) Con esto cobra importancia tratar de limitar los días necesarios de utilización 

de la  ventilación mecánica invasiva en neonatos ya que su prolongación es un factor de 

mal pronóstico para su sobrevivencia. 
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8. CONCLUSIONES 
 
8.1 Las características que determinan la aparición de complicaciones asociadas al 

uso de ventilación mecánica invasiva en neonatos fueron en forma independiente 

al sexo,  neonatos de 28 a 32 semanas de  gestación,   pequeños y grandes para 

la edad gestacional y con peso menor a 1000 gramos.  
 

8.2 La modalidad de ventilación mecánica que presentó mayor riesgo asociado a 

aparición de complicaciones fue la modalidad de alta frecuencia, presentando 

mayor numero de complicaciones en relación a sus casos.  

 

8.3 La aparición de complicaciones según tiempo reflejó que la mayor parte de 

complicaciones aparecían en los primeros  cinco días de ventilación mecánica, 

siendo el primero el que más casos reportó.  
 

8.4 La presencia de complicaciones por uso de ventilación mecánica no presentó 

asociación estadísticamente significativa con mortalidad neonatal, denotando que 

en la mortalidad  influyen otros aspectos, propios de cada neonato.  
 

8.5 Existe evidencia estadísticamente significativa que determina que el tiempo de 

ventilación mecánica invasiva (días) es directamente proporcional a la mortalidad 

de los neonatos sometidos a dicha terapia. 
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9. RECOMENDACIONES 
 
9.1 A las instituciones donde se realizó el estudio: 
 

• Enfatizar el monitoreo estricto de los pacientes con factores de riesgo para la 

aparición de complicaciones asociadas al uso de ventilación mecánica 

invasiva. 
 

• Instituir en el sistema hospitalario guatemalteco la aplicación de protocolos 

donde no existan o no se apliquen, para el uso adecuado de las diferentes 

modalidades de ventilación mecánica existentes en las unidades de cuidados 

intensivos neonatales, con énfasis en aquellos sometidos a la modalidad de 

alta frecuencia para prevenir la aparición de complicaciones. 
 

• Enfatizar el control de monitoreo dentro de las primeras 24 horas de iniciada la 

ventilación mecánica invasiva en neonatos y capacitar al personal en detección 

temprana de signos que sugieran  la posible aparición de complicaciones 

asociadas al uso de la terapia. 

 

• Tratar de limitar la cantidad de días que se exponen a los neonatos a 

ventilación mecánica invasiva, y si fuera necesario la continuidad del 

tratamiento enfatizar el control  y  monitoreo al continuar el ciclo de ventilación 

mecánica. 
 

9.2  A la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad San Carlos de 
Guatemala: 

 

• Realizar estudios que busquen encontrar los factores adicionales asociados a 

la ventilación mecánica invasiva que aumentan el riesgo de mortalidad dentro 

de los neonatos que presentan complicaciones. 
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10. APORTES 
 

Informe escrito sobre la aparición de complicaciones asociadas al uso de ventilación 

mecánica invasiva en neonatos, aportando nuevos datos sobre morbilidad y mortalidad 

neonatal de los cuales no existía registro anterior reciente; obteniéndose resultados 

referentes a las complicaciones registradas, siendo la más prevalente la neumonía 

nosocomial. También se reflejó la independencia de las complicaciones en relación a la 

mortalidad y la dependencia de esta con el tiempo de ventilación al cual es sometido el 

neonato; la mortalidad se estimó en un paciente fallecido por cada cuatro sometidos a 

ventilación mecánica invasiva. 

 

Se espera que dichos resultados sirvan para que las autoridades responsables de las 

unidades de cuidados intensivos neonatales implementen acciones orientadas a la 

atención integral con calidad y profesionalismo a esta población vulnerable, como los 

neonatos.   
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12. ANEXOS 
12.1 Ficha de recolección de datos 
Hospital ____________________________________  
No. ___________ 
 
COMPLICACIONES ASOCIADAS AL  USO DE VENTILACIÓN MECÁNICA INVASIVA EN 
NEONATOS  
 
Atelectasia  Extubación accidental  Neumonía nosocomial  
Hemorragia intracraneana  Neumotórax  Neumomediastino   
Eventos de hipoxia  Neumopericardio   
Lesión de la boca  Enfisema intersticial   
  
CARACTERÍSTICAS DE LOS NEONATOS 
 
Sexo 
 
Masculino   Femenino 
 
Edad gestacional – semanas – 
 
< 28  28 a 32  33 a 36                    37 a 42       >42 
 
Adecuación de edad gestacional 
 
Adecuado para edad gestacional  Pequeño para edad gestacional 
 
Grande para edad gestacional 
 
Peso al nacer                          gramos. 
 
< 1,000     1,000-1,499  1,500-1,999   2,000-2,499 
 
2,500-2,999   3,000-3,499   3,500-3,999   >4000 
 
 
MODALIDAD DE VENTILACIÓN MECÁNICA INVASIVA 
 

Alta frecuencia  Convencional  
 
 
TIEMPO DE VENTILACIÓN MECÁNICA INVASIVA ASOCIADA A LA APARICIÓN DE 
COMPLICACIONES  
 
_________  Días de ventilación 
 
MUERTE ASOCIADA AL USO DE VENTILACIÓN MECÁNICA INVASIVA EN NEONATOS  
 
Si   No 
 
DÍAS DE VENTILACIÓN MECÁNICA INVASIVA TOTAL 
 
_________  Días de ventilación 
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12.2 Escala de Ballard (34) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FUENTE: Ma Marín Gabriel, Moreiras J Martín, et. al. Test de Ballard. Anales de Pediatría Pediatr Barcelona 2006; 64(2) 

140-145 
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12.3 Tabla de Lubchenko (35)  

 
FUENTE: Gastelum Bernardo J. Manual de Neonatología. Hospital General de Culiacan México 2008. 

12.4 Dotación básica estructural de la unidad de cuidado intensivo neonatal (10)  
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
FUENTE: Comité de Estándares y Junta Directiva de la Sociedad Española de Neonatología.  Niveles asistenciales y 
recomendaciones de mínimos para la atención neonatal. Asociación 
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12.5 Dotación básica de material de la unidad de cuidado intensivo neonatal (10)  

FUENTE: Comité de Estándares y Junta Directiva de la Sociedad Española de Neonatología.  Niveles asistenciales y 
recomendaciones de mínimos para la atención neonatal. Asociación 
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12.6 Tablas de resultados 
 

Tabla 1. 
Distribución de pacientes y aparición de complicaciones asociadas al uso de 

ventilación mecánica invasiva en neonatos en las unidades de cuidados intensivos 
neonatales de los hospitales a estudio dentro del periodo comprendido del  

1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  
Guatemala, agosto 2012 

Complicación Frecuencia Porcentaje

Si 202 70.38 

No 85 29.62 
Total 287 100.00 

                        Fuente: Ficha de recolección de datos 

 
 
 
 
 

 
 

Tabla 2. 
Mortalidad asociadas al uso de ventilación mecánica invasiva en neonatos en las 

unidades de cuidados intensivos neonatales de los hospitales a estudio dentro del 
periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011. 

Guatemala, agosto 2012 

Muerte Frecuencia Porcentaje

No 213 74.22 

Si 74 25.78 

Total 287 100.00 

         Fuente: Ficha de recolección de datos 
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12.7 Resultados Hospital Roosevelt 
 

Tabla 1. 
Distribución de pacientes y aparición de complicaciones asociadas al uso de 
ventilación mecánica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo 

neonatal del Hospital Roosevelt dentro del periodo comprendido del  
1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  

Guatemala, agosto 2012 

Complicación Frecuencia Porcentaje 

Si 78 80.41 
No 19 19.59 
Total 97 100.00 

      Fuente: Ficha de recolección de datos 

 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 2. 
Distribución de pacientes que presentaron complicaciones asociadas al uso de 
ventilación mecánica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo 

neonatal del Hospital Roosevelt dentro del periodo comprendido del  
1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  

Guatemala, agosto 2012 

Complicación Frecuencia Porcentaje 

Atelectasia 7 8.97 
Enfisema intersticial 2 2.56 
Eventos de hipoxia 7 8.97 
Extubación accidental 2 2.56 
Hemorragia 
intracraneana 7 8.97 

Lesión de la boca 1 1.28 
Neumomediastino 3 3.85 

Neumonía nosocomial 33 42.31 

Neumopericardio 1 1.28 
Neumotórax 15 19.23 
Total 78 100.00 

       Fuente: Ficha de recolección de datos 
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.  Tabla 3. 
Caracterización según sexo y edad gestacional de neonatos que presentaron 

complicaciones asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en neonatos en la 
unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Roosevelt del periodo 

comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  
Guatemala, agosto 2012 

  Sexo Edad Gestacional (semanas) 

Complicación F M Total > 42  28 a 32  33 a 36  37 a 42  Total

Si 37 41 78 1 2 23 52 78 
No 7 12 19 0 0 4 15 19 
TOTAL 44 53 97 1 2 27 67 97 

Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
 

 
 
 
 
 
 

Tabla 4. 
Caracterización según adecuación de edad gestacional de neonatos que 

presentaron complicaciones asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en 
neonatos en la unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Roosevelt dentro 

del periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011. 
Guatemala, agosto 2012 

 Adecuación de edad gestacional 
Complicación AEG GEG PEG Total 
Si 48 4 26 78 
No 10 2 7 19 
TOTAL 58 6 33 97 

       Fuente: Ficha de recolección de datos. PEG = pequeño para edad  
                 gestacional, AEG = adecuado para edad gestacional, GEG =  

   grande para edad gestacional. 
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Tabla 5. 
Caracterización según peso al nacer de neonatos que presentaron complicaciones 

asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en neonatos en la unidad de 
cuidado intensivo neonatal del Hospital Roosevelt dentro del periodo comprendido 

del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  
Guatemala, agosto 2012 

Peso (gramos) 

Complicación < 
1000 

1000-
1499 

1500-
1999 

2000-
2499 

2500-
2999 

3000-
3499 

3500-
3999 >4000 Total

No 0 1 2 4 4 4 3 1 19 
Si 3 7 12 11 20 15 6 4 78 
TOTAL 3 8 14 15 24 19 9 5 97 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

 

 
 
 
 
 

Tabla 6. 
Modalidad de ventilación mecánica utilizada en neonatos que tuvieron 

complicaciones asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en neonatos en la 
unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Roosevelt dentro del periodo 

comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  
Guatemala, agosto 2012 
Modalidad de ventilación 

Complicación Convencional De alta 
frecuencia Total 

No 18 1 19 
Si 73 5 78 
TOTAL 91 6 97 

Fuente: Ficha de recolección de datos 
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Tabla 7. 
Tiempo de ventilación en días para aparición de complicaciones asociadas al uso 
de ventilación mecánica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo 

neonatal del Hospital Roosevelt dentro del periodo comprendido del  
1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  

Guatemala, agosto 2012 
 Tiempo de ventilación en días para la aparición de complicaciones asociadas
Días 1 2 3 4 5 6 8 10 Total 

Neonatos 32 20 10 4 8 2 1 1 78 

TOTAL 32 20 10 4 8 2 1 1 78 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 

 

 

Tabla 8. 
Mortalidad relacionada a complicaciones asociadas al uso de ventilación mecánica 

invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital 
Roosevelt dentro del periodo comprendido del  

1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  
Guatemala, agosto 2012 

Mortalidad 
Complicación Si No Total 

Atelectasia 4 3 7 

Enfisema intersticial 0 2 2 

Eventos de hipoxia 3 4 7 

Extubación accidental 0 2 2 

Hemorragia intracraneana 2 5 7 

Lesión de la boca 0 1 1 
Neumomediastino 1 2 3 

Neumonía nosocomial 7 26 33 

Neumopericardio 0 1 1 
Neumotórax 7 8 15 
TOTAL 24 54 78 

       Fuente: Ficha de recolección de datos 
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12.8 Resultados General San Juan de Dios 
 

Tabla 1. 
Distribución de pacientes y aparición de complicaciones asociadas al uso de 
ventilación mecánica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo 

neonatal del Hospital General San Juan de Dios dentro del periodo comprendido del 
1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  

Guatemala, agosto 2012 

Complicación Frecuencia Porcentaje

Si 31 88.57 
No 4 11.43 
Total 35 100.00 

   Fuente: Ficha de recolección de datos 

 
 
 
 
 
 
 

Tabla 2. 
Distribución de pacientes que presentaron complicaciones asociadas al uso de 
ventilación mecánica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo 

neonatal del Hospital General San Juan de Dios dentro del periodo comprendido del 
1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  

Guatemala, agosto 2012 

Complicación Frecuencia Porcentaje

Enfisema 
intersticial 1 3.23 

Hemorragia 
intracraneana 1 3.23 

Neumomediastino 2 6.45 

Neumonía 
nosocomial 25 80.65 

Neumotórax 2 6.45 

Total 31 100.00 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
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.  Tabla 3. 
Caracterización según sexo y edad gestacional de neonatos que presentaron 

complicaciones asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en neonatos en la 
unidad de cuidad intensivo neonatal del Hospital General San Juan de Dios del 

periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  
Guatemala, agosto 2012 

  Sexo Edad gestacional (semanas) 

Complicación F M Total 28 a 32  33 a 36  37 a 42  Total

Si 11 20 31 1 15 15 31 
No 0 4 4 0 1 3 4 
TOTAL 11 24 35 1 16 18 35 

Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Tabla 4. 
Caracterización según adecuación de edad gestacional de neonatos que 

presentaron complicaciones asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en 
neonatos en la unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital General San Juan 

de Dios dentro del periodo comprendido del  
1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  

Guatemala, agosto 2012 
Adecuación de edad gestacional 

Complicación PEG AEG Total 
Si 11 20 31 
No 1 3 4 
TOTAL 12 23 35 

                          Fuente: Ficha de recolección de datos. PEG = pequeño  
                                        para edad gestacional, AEG = adecuado para edad  
                                        gestacional, GEG = grande para edad gestacional. 
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Tabla 5. 
Caracterización según peso al nacer de neonatos que presentaron complicaciones 

asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en neonatos en la unidad de 
cuidado intensivo neonatal del Hospital General San Juan de Dios dentro del 

periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  
Guatemala, agosto 2012 

Peso (gramos) 

Complicación 1000-
1499 

1500-
1999 

2000-
2499 

2500-
2999 

3000-
3499 

3500-
3999 Total

Si 4 10 4 8 4 1 31 
No 1 0 1 1 0 1 4 
TOTAL 5 10 5 9 3 2 35 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

 

 

 

 

 

 
Tabla 6. 

Modalidad de ventilación mecánica utilizada en neonatos que tuvieron 
complicaciones asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en neonatos en la 

unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital General San Juan de Dios dentro 
del periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  

Guatemala, agosto 2012 

Modalidad de ventilación mecánica 

Complicación Convencional De alta 
frecuencia Total 

Si 31 0 31 
No 4 0 4 

TOTAL 35 0 35 
            Fuente: Ficha de recolección de datos 
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Tabla 7. 
Tiempo de ventilación en días para aparición de complicaciones asociadas al uso 
de ventilación mecánica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo 

neonatal del Hospital General San Juan de Dios dentro del periodo comprendido del 
1 de enero al 31 de diciembre del año 2011. 

Guatemala, agosto 2012 
Tiempo de ventilación en días para aparición de complicaciones 

Días 1 2 3 4 5 6 8 9 Total 

Neonatos 7 6 7 4 2 3 1 1 31 

TOTAL 7 6 7 4 2 3 1 1 31 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 

 

 

 

 

Tabla 8. 
Mortalidad relacionada a complicaciones asociadas al uso de ventilación mecánica 

invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital 
General San Juan de Dios dentro del periodo comprendido del  

1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  
Guatemala, agosto 2012 

Mortalidad  
Complicación Si No Total 
Enfisema 
intersticial 0 1 1 

Hemorragia 
intracraneana 0 1 1 

Neumomediastino 1 1 2 
Neumonía 
nosocomial 14 11 25 

Neumotórax 1 1 2 
TOTAL 16 15 31 

              Fuente: Ficha de recolección de datos 
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12.9 Resultados Hospital Centro Médico Militar 
 

Tabla 1. 
Distribución de pacientes y aparición de complicaciones asociadas al uso de 
ventilación mecánica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo 

neonatal del Hospital Centro Médico Militar dentro del periodo comprendido del  
1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  

Guatemala, agosto 2012 

Complicación Frecuencia Porcentaje

Si 4 50.00 
No 4 50.00 
Total 8 100.00 

 Fuente: Ficha de recolección de datos 

 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 2. 
Distribución de pacientes que presentaron complicaciones asociadas al uso de 
ventilación mecánica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo 

neonatal del Hospital Centro Médico Militar dentro del periodo comprendido del  
1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  

Guatemala, agosto 2012 

Complicación Frecuencia Porcentaje

Enfisema 
intersticial 1 25.00 

Neumonía 
nosocomial 2 50.00 

Neumotórax 1 25.00 

Total 4 100.00 
    Fuente: Ficha de recolección de datos 
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.  Tabla 3. 
Caracterización según sexo y edad gestacional de neonatos que presentaron 

complicaciones asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en neonatos en la 
unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Centro Médico Militar del periodo 

comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  
Guatemala, agosto 2012 

  Sexo Edad gestacional (semanas) 

Complicación F M Total 33 a 36  37 a 42  Total 

Si 2 2 4 1 3 4 
No 1 3 4 1 3 4 
TOTAL 3 5 8 2 6 8 

Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Tabla 4. 
Caracterización según adecuación de edad gestacional de neonatos que 

presentaron complicaciones asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en 
neonatos en la unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Centro Médico 

Militar dentro del periodo comprendido del  
1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  

Guatemala, agosto 2012 
  Adecuación 

Complicación PEG AEG GEG Total 
Si 1 2 1 4 
No 1 3 0 4 
TOTAL 2 5 1 8 

      Fuente: Ficha de recolección de datos. PEG = pequeño para edad  
                               gestacional, AEG = adecuado para edad gestacional, GEG =  
                               grande para edad gestacional. 
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Tabla 5. 
Caracterización según peso al nacer de neonatos que presentaron complicaciones 

asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en neonatos en la unidad de 
cuidado intensivo neonatal del Hospital Centro Médico Militar dentro del periodo 

comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  
Guatemala, agosto 2012 

  Peso (gramos) 

Complicación 1500-
1999 

2000-
2499 

2500-
2999 

3000-
3499 

3500-
3999 >4000 Total

Si 1 0 1 1 0 1 4 
No 1 2 1 0 0 0 4 
TOTAL 2 2 2 1 0 1 8 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

 

 

 

 
Tabla 6. 

Modalidad de ventilación mecánica utilizada en neonatos que tuvieron 
complicaciones asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en neonatos en la 
unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Centro Médico Militar dentro del 

periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  
Guatemala, agosto 2012 

  Modalidad de ventilación mecánica 

Complicación Convencional De alta 
frecuencia Total 

Si 4 0 4 
No 4 0 4 
TOTAL 8 0 8 

            Fuente: Ficha de recolección de datos 
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Tabla 7. 

Tiempo de ventilación en días para aparición de complicaciones asociadas al uso 
de ventilación mecánica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo 

neonatal del Hospital Centro Médico Militar dentro del periodo comprendido del 1 de 
enero al 31 de diciembre del año 2011. 

Guatemala, agosto 2012 
Tiempo de ventilación en días para 

aparición de complicaciones 
Días 2 3 Total 
Neonatos 2 2 4 
TOTAL 2 2 4 

      Fuente: Ficha de recolección de datos 
 

 

 

 

 

Tabla 8. 
Mortalidad relacionada a complicaciones asociadas al uso de ventilación mecánica 

invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital 
Centro Médico Militar dentro del periodo comprendido del  

1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  
Guatemala, agosto 2012 

  Mortalidad 
Complicación Si No Total 
Enfisema 
intersticial 0 1 1 

Neumonía 
nosocomial 0 2 2 

Neumotórax 0 1 1 
TOTAL 0 4 4 

        Fuente: Ficha de recolección de datos 
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12.10 Resultados Hospital Regional de Escuintla 
 

Tabla 1. 
Distribución de pacientes y aparición de complicaciones asociadas al uso de 
ventilación mecánica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo 

neonatal del Hospital Regional de Escuintla dentro del periodo comprendido del  
1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  

Guatemala, agosto 2012 

Complicación Frecuencia Porcentaje

Si  29 80.56 
No 7 19.44 
Total 36 100.00 

   Fuente: Ficha de recolección de datos 

 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 2. 
Distribución de pacientes que presentaron complicaciones asociadas al uso de 
ventilación mecánica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo 

neonatal del Hospital Regional de Escuintla dentro del periodo comprendido del  
1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  

Guatemala, agosto 2012 

Complicación Frecuencia Porcentaje

Atelectasia 3 10.34 
Eventos de 
hipoxia 1 3.45 

Hemorragia 
intracraneana 2 6.90 

Neumonía 
nosocomial 20 68.97 

Neumotórax 3 10.34 

Total 29 100.00 
    Fuente: Ficha de recolección de datos 
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.  Tabla 3. 
Caracterización según sexo y edad gestacional de neonatos que presentaron 

complicaciones asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en neonatos en la 
unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Regional de Escuintla del periodo 

comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  
Guatemala, agosto 2012 

  Sexo Edad gestacional (semanas) 

Complicación F M Total 28 a 32 33 a 36 37 a 42  Total 

Si 7 22 29 1 10 18 29 
No 4 3 7 0 1 6 7 
TOTAL 11 25 36 1 11 24 36 
Fuente: Ficha de recolección de datos 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

Tabla 4. 
Caracterización según adecuación de edad gestacional de neonatos que 

presentaron complicaciones asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en 
neonatos en la unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Regional de 

Escuintla dentro del periodo comprendido del  
1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  

Guatemala, agosto 2012 
Adecuación de edad gestacional 

Complicación PEG AEG GEG Total 
Si 11 17 1 29 
No 0 7 0 7 
TOTAL 11 24 1 36 

       Fuente: Ficha de recolección de datos. PEG = pequeño para edad  
                               gestacional, AEG = adecuado para edad gestacional, GEG =  
                               grande para edad gestacional. 
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Tabla 5. 
Caracterización según peso al nacer de neonatos que presentaron complicaciones 

asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en neonatos en la unidad de 
cuidado intensivo neonatal del Hospital Regional de Escuintla dentro del periodo 

comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  
Guatemala, agosto 2012 

  Peso (gramos) 

Complicación 1000-
1499 

1500-
1999 

2000-
2499 

2500-
2999 

3000-
3499 

3500-
3999 >4000 Total 

Si 2 6 4 4 6 6 1 29 
No 0 1 1 3 2 1 0 7 
TOTAL 2 6 5 7 8 7 1 36 
Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

 

 

 
 
 
 

Tabla 6. 
Modalidad de ventilación mecánica utilizada en neonatos que tuvieron 

complicaciones asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en neonatos en la 
unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Regional de Escuintla dentro del 

periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  
Guatemala, agosto 2012 

Modalidad de ventilación mecánica  

Complicación Convencional De alta 
frecuencia Total 

Si 27 2 29 
No 7 0 7 
TOTAL 34 2 36 

                     Fuente: Ficha de recolección de datos 
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Tabla 7. 

Tiempo de ventilación en días para aparición de complicaciones asociadas al uso 
de ventilación mecánica invasiva en neonatos en las unidad de cuidado intensivo 
neonatal del Hospital Regional de Escuintla dentro del periodo comprendido del 1 

de enero al 31 de diciembre del año 2011. 
Guatemala, agosto 2012 

Tiempo de ventilación en días para aparición de complicaciones 
Días 1 2 3 4 7 15 Total 
Neonatos 18 6 2 1 1 1 29 
TOTAL 18 6 2 1 1 1 29 

         Fuente: Ficha de recolección de datos 
 

 

 

 

 

Tabla 8. 
Mortalidad relacionada a complicaciones asociadas al uso de ventilación mecánica 

invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital 
Regional de Escuintla dentro del periodo comprendido del  

1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  
Guatemala, agosto 2012 

Mortalidad 
Complicación Si No Total 

Atelectasia 2 1 3 
Eventos de 
hipoxia 0 1 1 

Hemorragia 
intracraneana 2 0 2 

Neumonía 
nosocomial 6 14 20 

Neumotórax 1 2 3 
TOTAL 11 18 29 

          Fuente: Ficha de recolección de datos 
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12.11 Resultados Hospital Juan José Arévalo Bermejo Instituto Guatemalteco de 
Seguridad Social zona 6 
 

Tabla 1. 
Distribución de pacientes y aparición de complicaciones asociadas al uso de 
ventilación mecánica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo 
neonatal del Hospital Juan José Arévalo Bermejo Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social zona 6 dentro del periodo comprendido del  
1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  

Guatemala, agosto 2012 

Complicación Frecuencia Porcentaje

Si 13 35.14 
No 24 64.86 
Total 37 100.00 

   Fuente: Ficha de recolección de datos 

 
 
 
 
 
 

Tabla 2. 
Distribución de pacientes que presentaron complicaciones asociadas al uso de 
ventilación mecánica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo 
neonatal del Hospital Juan José Arévalo Bermejo Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social zona 6  dentro del periodo comprendido del  
1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  

Guatemala, agosto 2012 

Complicación Frecuencia Porcentaje

Extubación 
accidental 1 7.69 

Hemorragia 
intracraneana 1 7.69 

Neumonía 
nosocomial 3 23.08 

Neumopericardio 1 7.69 

Neumotórax 7 53.85 

Total 13 100.00 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
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Tabla 3. 
Caracterización según sexo y edad gestacional de neonatos que presentaron 

complicaciones asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en neonatos en la 
unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Juan José Arévalo Bermejo 

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social zona 6 del periodo comprendido del  
1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  

Guatemala, agosto 2012 
  Sexo Edad Gestacional (semanas) 

Complicación F M Total 28 a 32  33 a 36  37 a 42  Total

Si 4 9 13 3 3 7 13 
No 7 17 24 3 11 10 24 
TOTAL 11 26 37 6 14 17 37 
Fuente: Ficha de recolección de datos 

 
 

 
 
 
 
 
 

Tabla 4. 
Caracterización según adecuación de edad gestacional de neonatos que 

presentaron complicaciones asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en 
neonatos en la unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Juan José 

Arévalo Bermejo Instituto Guatemalteco de Seguridad Social zona 6  dentro del 
periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  

Guatemala, agosto 2012 
Adecuación de edad gestacional 

Complicación PEG AEG Total 
Si 3 10 13 
No 11 13 24 
TOTAL 14 23 37 

                           Fuente: Ficha de recolección de datos. PEG = pequeño  
                                         para edad gestacional, AEG = adecuado para edad  
                                         gestacional, GEG = grande para edad gestacional. 
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Tabla 5. 
Caracterización según peso al nacer de neonatos que presentaron complicaciones 

asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en neonatos en la unidad de 
cuidado intensivo neonatal del Hospital Juan José Arévalo Bermejo Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social zona 6 dentro del periodo comprendido del 1 de 
enero al 31 de diciembre del año 2011.  

Guatemala, agosto 2012 
Peso (gramos) 

Complicación <1000 1000-
1499 

1500-
1999 

2000-
2499 

2500-
2999 

3000-
3499 

3500-
3999 Total 

Si 2 1 2 1 5 2 0 13 
No 2 1 5 5 10 0 1 24 
TOTAL 4 2 7 6 15 2 1 37 
Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

 

 

 

Tabla 6. 
Modalidad de ventilación mecánica utilizada en neonatos que tuvieron 

complicaciones asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en neonatos en la 
unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Juan José Arévalo Bermejo 

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social zona 6 dentro del periodo comprendido 
del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  

Guatemala, agosto 2012 
Modalidad de ventilación mecánica 

Complicación Convencional De alta 
frecuencia Total 

Si 10 3 13 
No 23 1 24 
TOTAL 33 4 37 

                     Fuente: Ficha de recolección de datos 
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Tabla 7. 
Tiempo de ventilación en días para aparición de complicaciones asociadas al uso 
de ventilación mecánica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo 

neonatal del Hospital Juan José Arévalo Bermejo Instituto Guatemalteco de 
Seguridad Social zona 6 dentro del periodo comprendido del  

1 de enero al 31 de diciembre del año 2011. 
Guatemala, agosto 2012 

Tiempo de ventilación en días para aparición de complicaciones 
Días 1 2 3 4 5 6 7 24 30 Total

Neonatos 0 3 4 1 2 1 1 0 1 13 
TOTAL 0 3 4 1 2 1 2 1 1 13 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 

 

 

 

 

Tabla 8. 
Mortalidad relacionada a complicaciones asociadas al uso de ventilación mecánica 
invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital Juan 
José Arévalo Bermejo Instituto Guatemalteco de Seguridad Social zona 6  dentro 

del periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011. 
Guatemala, agosto 2012 

Mortalidad 
Complicación Si No Total 

Extubación 
accidental 0 1 1 

Hemorragia 
intracraneana 1 0 1 

Neumonía 
nosocomial 1 2 3 

Neumopericardio 1 0 1 
Neumotórax 3 4 7 
TOTAL 6 7 13 

          Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
 
 

 



96 

 

12.12 Resultados Hospital de Gineco-Obstetricia IGSS Pamplona  zona 13 
 

 
Tabla 1. 

Distribución de pacientes y aparición de complicaciones asociadas al uso de 
ventilación mecánica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo 

neonatal del Hospital de Gineco-Obstetricia IGSS Pamplona  zona 13 dentro del 
periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  

Guatemala, agosto 2012 

Complicación Frecuencia Porcentaje

Si 49 64.47 
No 27 35.53 
Total 76 100.00 

   Fuente: Ficha de recolección de datos 

 
 
 
 
 
 

Tabla 2. 
Distribución de pacientes que presentaron complicaciones asociadas al uso de 
ventilación mecánica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo 

neonatal del Hospital de Gineco-Obstetricia IGSS Pamplona  zona 13  dentro del 
periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  

Guatemala, agosto 2012 

Complicación Frecuencia Porcentaje

Atelectasia 7 14.29 
Enfisema 
intersticial 2 4.08 

Eventos de 
hipoxia 5 10.20 

Neumomediastino 4 8.16 

Neumonía 
nosocomial 23 46.94 

Neumopericardio 1 2.04 

Neumotórax 7 14.29 

Total 49 100.00 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
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.  Tabla 3. 
Caracterización según sexo y edad gestacional de neonatos que presentaron 

complicaciones asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en neonatos en la 
unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital de Gineco-Obstetricia IGSS 

Pamplona  zona 13 del periodo comprendido del  
1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  

Guatemala, agosto 2012 
  Sexo Edad Gestacional (semanas) 

Complicación F M Total 28 a 32 33 a 36 37 a 42  Total 

No 14 13 27 0 11 16 27 
Yes 18 31 49 7 19 23 49 
TOTAL 32 44 76 7 30 39 76 
Fuente: Ficha de recolección de datos 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

Tabla 4. 
Caracterización según adecuación de edad gestacional de neonatos que 

presentaron complicaciones asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en 
neonatos en la unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital de Gineco-

Obstetricia IGSS Pamplona  zona 13  dentro del periodo comprendido del  
1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  

Guatemala, agosto 2012 
  Adecuación de edad gestacional 

Complicación PEG AEG GEG Total 
Si 32 15 2 49 
No 11 15 1 27 
TOTAL 43 30 3 76 

                    Fuente: Ficha de recolección de datos. PEG = pequeño para edad  
                               gestacional, AEG = adecuado para edad gestacional, GEG =  
                               grande para edad gestacional. 
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Tabla 5. 
Caracterización según peso al nacer de neonatos que presentaron complicaciones 

asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en neonatos en la unidad de 
cuidado intensivo neonatal del Hospital de Gineco-Obstetricia  
IGSS Pamplona  zona 13 dentro del periodo comprendido del  

1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  
Guatemala, agosto 2012 

Peso (gramos) 

Complicación <1000 1000-
1499 

1500-
1999 

2000-
2499 

2500-
2999 

3000-
3499 

3500-
3999 Total 

Si 3 5 15 10 8 6 2 49 
No 0 4 5 5 5 5 3 27 
TOTAL 3 9 20 15 13 11 5 76 
Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

 

 

 

 

Tabla 6. 
Modalidad de ventilación mecánica utilizada en neonatos que tuvieron 

complicaciones asociadas al uso ventilación mecánica invasiva en neonatos en la 
unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital de Gineco-Obstetricia IGSS 

Pamplona  zona 13  dentro del periodo comprendido del  
1 de enero al 31 de diciembre del año 2011.  

Guatemala, agosto 2012 

Modalidad de ventilación mecánica 

Complicación Convencional De alta 
frecuencia Total 

Si 49 0 49 
No 27 0 27 
TOTAL 76 0 76 

                    Fuente: Ficha de recolección de datos 
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Tabla 7. 

Tiempo de ventilación en días para aparición de complicaciones asociadas al uso 
de ventilación mecánica invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo 
neonatal del Hospital de Gineco-Obstetricia IGSS Pamplona  zona 13  dentro del 

periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011. 
Guatemala, agosto 2012 

Tiempo de ventilación en días para aparición de complicaciones asociadas 
Días 1 2 3 4 5 6 8 10 14 Total

Neonatos 18 15 8 1 1 2 1 2 1 49 
TOTAL 18 15 8 1 1 2 1 2 1 49 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 

 

 

 

 

Tabla 8. 
Mortalidad relacionada a complicaciones asociadas al uso de ventilación mecánica 

invasiva en neonatos en la unidad de cuidado intensivo neonatal del Hospital de 
Gineco-Obstetricia IGSS Pamplona  zona 13  dentro del periodo comprendido del 1 

de enero al 31 de diciembre del año 2011.  
Guatemala, agosto 2012 

Mortalidad 
Complicación Si No Total 

Atelectasia 2 5 7 
Enfisema 
intersticial 0 2 2 

Eventos de 
hipoxia 1 4 5 

Neumomediastino 0 4 4 
Neumonía 
nosocomial 4 19 23 

Neumopericardio 0 1 1 
Neumotórax 1 6 7 
TOTAL 8 41 49 

          Fuente: Ficha de recolección de datos 
 

 




