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Complicaciones de ventilación mecánica en recién nacidos 
pretérmino menores de 1500g con síndrome de dificultad 
respiratoria 

 

Leah Adriana Morejón Hasing  

 

Estudiante de pregrado de la carrera de Medicina, facultad de Ciencias 

Médicas, Universidad Católica Santiago de Guayaquil. 

 

ABSTRACTO 
 

Introducción: Aproximadamente el 75% de los pacientes admitidos a Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales  tienen síndrome de distrés respiratorio (SDR);  

esta es la causa más importante de enfermedad y muerte en infantes 

pretérmino.13, 18 Aunque la ventilación mecánica (VM) ha demostrado ser útil en 

pacientes con dicha patología, no deja de ser un procedimiento invasivo con 

complicaciones que deben ser identificados de forma temprana para 

implementar un tratamiento inmediato. 

 

Objetivo: Identificar las principales complicaciones de ventilación mecánica en 

pacientes con SDR menores de 1500g en el área de Cuidados Intensivos 

Neonatales (UCIN) del Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo.  

 

Materiales y métodos: Se realizó un estudio descriptivo, no experimental, 

longitudinal, retrospectivo durante el periodo 2012-2014 en el cual se 

escogieron historias clínicas (HC) con pacientes que fueron sometidos a VM 

con SDR menores de 1500g. 
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Resultados: La muestra consta de 62 HC de las cuales 61.3% fueron de sexo 

masculino, la mayoría estando entre las 32 a 35 semanas de gestación (58.1%). 

Las complicaciones más frecuentes de VM fueron bronconeumonía (BNM) (24 

pacientes-38.7%) p<0.940, neumotórax (15 pacientes-24.2%) y  hemorragia 

pulmonar (13 pacientes-8.1%). El 45.8% de los pacientes que fallecieron 

desarrollaron BNM. Se encontró que 96.8% de los pacientes estuvieron con VM 

por más de 96h, de estos, el 38.7% fueron pacientes con BNM. El 46.8% de los 

pacientes estuvieron de 5 a  8 días ingresados en UCIN.  

 

Conclusiones: Aunque los datos no hayan tenido significancia estadística en 

cuanto a la complicación más frecuente, es relevante mencionar que el manejo 

de la vía aérea cumple un rol importante en el desarrollo de enfermedades 

infecciosas. En otros países donde este control es riguroso, los síndromes de 

atrapamiento aéreo como broncodisplasia pulmonar (BDP) fueron 

complicaciones más frecuentes. 

 

Palabras clave: ventilación mecánica, neonatos pretérmino, síndrome distrés 

respiratorio agudo 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Approximately 75 % of patients admitted to Neonatal Intensive 

Care Unit have respiratory distress. Respiratory distress syndrome (RDS) is the 

most important cause of illness and death in preterm infants.13, 18 Although VM 

proved useful in patients with this pathology, it is still an invasive procedure with 

complications that must be identified early to implement immediate treatment. 
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Objective: To describe the major complications of mechanical ventilation in the 

area of Neonatal Intensive Care Unit (NICU) of Teodoro Maldonado Carbo 

Regional Hospital.  

 

Materials and Methods: A non-experimental, longitudinal, retrospective study 

was conducted during the period 2012-2014 in which medical records with 

patients who underwent ventilation were chosen mechanical respiratory distress 

with lower 1500g. 

 

Results: A sample of 62 medical records was selected of which the majority 

were male newborns (61.3 %) within a gestational age between 32 to 35 SG 

(58.1%). The most common pathology was bronchopneumonia (24 patients - 

38.7%)  p < 0.940, followed by pneumothorax (24.2%) and pulmonary bleeding 

(8.1 %). Around 45.8% of patients who died developed BNM. It was found that 

96.8% of patients with complications were with VM for over 96h, 38.7% of these 

were patients with bronchopneumonia. The majority of patients of patients were 

hospitalized for 5 to 8 days (46.8%).  

 

Conclusions: Although the data did not have statistical significance in terms of 

the most frequent complication, it is worth mentioning that airway management 

plays an important role in the development of infectious diseases. In other 

countries where this control is rigorous, the air entrapment syndromes as 

bronchopulmonary dysplasia (BPD) were more frequent complications. 

 

 

Key words: mechanical ventilation, preterm new borns, acute respiratory 

distress syndrome 
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INTRODUCCION 
     La ventilación mecánica (VM) es considerada como un procedimiento 

utilizado para sostener la respiración de un modo transitorio, durante el tiempo 

necesario, hasta que la recuperación de la capacidad funcional del paciente le 

permita reasumir la ventilación espontánea. 23,13 Durante la utilización de dichos 

dispositivos, el beneficio aportado por una modalidad específica de ventilación 

dependerá del conocimiento de la fisiología y patología del paciente. Utilizando 

estos conocimientos se podrían reducir las complicaciones que dicha modalidad 

terapéutica conlleva. Es por esto que es importante conocer las más comunes y 

así implementar un tratamiento inmediato.  

 

    Se debe recordar que aproximadamente el 75% de los pacientes admitidos a 

UCIN tienen distrés respiratorio; de aquel 75%,  67.5% son neonatos pretérmino 

con peso menor de 1500g.13,4 La incidencia y la gravedad aumentan al 

disminuir la edad gestacional, ocasionado por la inmadurez del desarrollo 

pulmonar, presentándose sobre todo en menores de 32 semanas de gestación 

(SG). 20,18  
 

     En cuanto a las complicaciones de VM, puede haber más de una 

complicación por paciente 21,4. Estas varían entre 25-15% y pueden deberse a: 

número de intentos de intubación, vía aérea artificial, presión positiva pulmonar 

administrada, entre otras. La duración de la intubación es un factor 

determinante de las complicaciones.  La infección por gérmenes oportunistas es 

una de las complicaciones más frecuentes 4,20. Complicaciones más graves son 

el neumotórax y el neumomediastino, causados por la presión que se ejerce 

sobre la vía aérea; ocurren entre 5 y 28% de los neonatos 4,13. El fin del 

presente trabajo es describir las complicaciones más comunes de la VM en 

recién nacidos pretérmino con SDR y así estar preparados para atender dichas 

eventualidades.  
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MATERIALES Y METODOS 

     Se realizó un estudio descriptivo, no experimental, longitudinal, retrospectivo 

en el Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo, UCIN, durante el periodo 1 

de enero del 2012 hasta agosto 30 del 2014.  

 

     El departamento de estadística del hospital, autorizado por el Comité de 

Bioética y el departamento de docencia del HTMC, proporciono las historias 

clínicas que tenían como criterio de ingreso los siguientes códigos de la 

Clasificación de Enfermedades Internacionales (CIE10): SDR (J80), pequeño 

para edad gestacional (P05.1), bajo peso para edad gestacional (P05.0), otros 

recién nacidos pretérmino (P07.3). Se obtuvo un universo aproximado de 143 

pacientes de los cuales 62 reunieron los criterios de inclusión para proceder con 

el estudio.    

 

      Se escogieron HC que incluyeron los siguientes datos:  

- Pacientes diagnosticados con distrés respiratorio agudo al ingreso 

hospitalario 

- Recién nacidos con edad gestacional menores de 35 semanas de 

gestación 

- Peso al nacer menor de 1500g 

- VM invasiva y no invasiva 

- Pacientes que desarrollaron una patología durante su estancia 

hospitalaria asociada a el inicio de VM como neumotórax, 

broncodisplasia pulmonar (BDP), atelectasia, hemorragia intraventricular 

(HIV), bronconeumonías asociadas a VM (BNM), hemorragia pulmonar. 

- Pacientes con uso o no de surfactante 

- Pacientes con o sin esquema de maduración pulmonar 
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Criterios de exclusión:  

- HC con expedientes clínicos incompletos 

- Pacientes con edad gestacional mayor o igual a 35 SG 

- Pacientes con peso mayor o igual a 1500g 

- Pacientes con diagnostico al ingreso que no fuera SDR o SDR asociado 

a otra patología 

- Pacientes que desarrollaron otras enfermedades durante la estancia 

hospitalaria no relacionadas al inicio de VM 

 

     Fueron registrados datos como el uso de corticoides para maduración 

pulmonar (betametasona 12mg cada 24horas por dos días) y surfactante dosis 

de rescate (100mg/Kg); además, se obtuvieron datos con respecto a la VM 

como edad de inicio de la VM, duración de la asistencia ventilatoria y estancia 

hospitalaria. En caso de defunción, se escogieron HC en las cuales el 

fallecimiento fue debido a una complicación de la ventilación mecánica. Es 

importante recalcar que los padres fueron informados con respecto a las 

complicaciones del procedimiento y firmaron la hoja de consentimiento 

informado. Se destaca así la carencia de conflicto de interés. Los datos se 

registraron en una hoja de  formato electrónico de Excel, “Office Professional 

Plus 2010”, por medio del cual se efectuó análisis estadístico.  

 
RESULTADOS 
     Considerando los criterios de inclusión y exclusión para escoger los 

pacientes que entrarían en este estudio, se seleccionó una muestra de 62 HC 

de los cuales en su mayoría fueron recién nacidos de sexo masculino (38 

pacientes- 61.3%), dentro de una edad gestacional entre las 32 a 35 SG 

(58.1%).  Además, se observó que el 91.9% de los pacientes recibieron 

surfactante dosis rescate; 77.4% recibieron esquema de maduración pulmonar 

en centros hospitalarios no especificados. TABLA 1. 
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Tabla 1. Datos demográficos de pacientes 

VARIABLES	  
GRUPOS	  DE	  PESO	  	  

TOTAL	  
<1000g	   1000-‐1249g	   1250-‐1500g	  

No	   %	   No	   %	   No	   %	   No	   %	  
Sexo	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	  

Femenino	   2	   66,7%	   12	   42,9%	   10	   32,3%	   24	   38,7%	  
Masculino	   1	   33,3%	   16	   57,1%	   21	   67,7%	   38	   61,3%	  

	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	  
Edad	  gestacional	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	  

<26.6	  SG	   1	   33,3%	   0	   0,0%	   0	   0,0%	   1	   1,6%	  
27-‐31.6	  SG	   2	   66,7%	   11	   39,3%	   12	   38,7%	   25	   40,3%	  
32-‐35	  SG	   0	   0,0%	   17	   60,7%	   19	   61,3%	   36	   58,1%	  

	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	  
Surfactante	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	  

Si	   3	   100,0%	   26	   92,9%	   28	   90,3%	   57	   91,9%	  
No	   0	   0,0%	   2	   7,1%	   3	   9,7%	   5	   8,1%	  
	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	  

Corticoide	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	  
Si	   3	   100,0%	   20	   71,4%	   25	   80,6%	   48	   77,4%	  
No	   0	   0,0%	   8	   28,6%	   6	   19,4%	   14	   22,6%	  
	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	   	  	  

TOTAL	   3	   4,8%	   28	   45,2%	   31	   50,0%	   62	   100,0%	  
 

     Se seleccionaron HC en las que los recién nacidos fueron sometidos a VM 

sin importar el modo de asistencia ventilatoria, sea esta invasiva o no invasiva 

observando así que un 79% necesito VM invasiva (G1 anexos); además, 75.8% 

de los pacientes menores de un día de nacido necesitaron VM  (G2 anexos).   

 

     En cuanto a las complicaciones más frecuentes que se presentaron durante 

la VM, se encontró que la patología más común fue bronconeumonía (24 

pacientes-38.7%) con un IC 95% 0.266-0.508, p< 0.940, seguido de 

neumotórax (15 pacientes-24.2%) y  hemorragia pulmonar (13 pacientes-8.1%). 

El 100% de los pacientes con peso menor de 1000g desarrollo una 

complicación por VM, de los cuales el 66.7% fue bronconeumonía. TABLA 2. 

 

 

 



	  

8	  
	  

Tabla 2. Complicaciones de VM según peso  

 

     La mayoría de los pacientes sometidos a un tipo de asistencia ventilatoria 

que desarrollaron alguna complicación tuvieron una evolución satisfactoria 

(61.3% sobrevivieron-) (T1 anexos). La TABLA 3 nos indica que 45.8% de los 

pacientes que fallecieron desarrollaron BNM, seguido de neumotórax 20.8% y 

hemorragia pulmonar 12.5%. Se pudo observar que de tres pacientes con 

complicación por VM con peso menor de 1000g, dos fallecieron (66.67%). 

 

Tabla 3. Número de fallecidos con complicación de VM según peso 

       

     Durante el registro de datos, se recolecto información con respecto a la 

duración de la VM y la estancia hospitalaria. Se encontró que 96.8% pacientes 

con complicaciones estuvieron con VM por más de 96h (T2 anexos). 

COMPLICACIONES	  
GRUPOS	  DE	  PESO	  	  

TOTAL	  
<1000g	   1000-‐1249g	   1250-‐1500g	  

No	   %	   No	   %	   No	   %	   No	   %	  
BNM	  ASOCIADA	  A	  VM	   2	   66.7%	   10	   35.7%	   12	   38.7%	   24	   38.7%	  

HIV	   0	   0.0%	   1	   3.6%	   1	   3.2%	   2	   3.2%	  
ATELECTASIA	   0	   0.0%	   1	   3.6%	   2	   6.5%	   3	   4.8%	  
NEUMOTORAX	   1	   33.3%	   6	   21.4%	   8	   25.8%	   15	   24.2%	  

HEMORRAGIA	  PULMONAR	   0	   0.0%	   8	   28.6%	   5	   16.1%	   13	   21.0%	  
BDP	  	   0	   0.0%	   2	   7.1%	   3	   9.7%	   5	   8.1%	  

TOTAL	   3	   4.8%	   28	   45.2%	   31	   50.0%	   62	   100.0%	  

FALLECIDOS	  

GRUPOS	  DE	  PESO	  	  
TOTAL	  

<1000g	   1000-‐1249g	   1250-‐1500g	  

No	   %	   No	   %	   No	   %	   No	   %	  

BNM	  ASOCIADA	  VM	   2	   100.0%	   7	   38.9%	   2	   11.1%	   11	   45.8%	  

HIV	   0	   0.0%	   1	   5.6%	   1	   5.6%	   2	   8.3%	  

ATELECTASIA	   0	   0.0%	   1	   5.6%	   0	   0.0%	   1	   4.2%	  

NEUMOTORAX	   0	   0.0%	   4	   22.2%	   1	   5.6%	   5	   20.8%	  

HEMORRAGIA	  PULMONAR	   0	   0.0%	   3	   16.7%	   0	   0.0%	   3	   12.5%	  

BDP	   0	   0.0%	   2	   11.1%	   0	   0.0%	   2	   8.3%	  

TOTAL	   2	   8.3%	   18	   75.0%	   4	   16.7%	   24	   100.0%	  
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     En la TABLA 4, observamos que el 40.3% (25) de los pacientes recibieron 

VM por los menos 9 a 12 días, de estos, el 40% (10) fueron pacientes que 

desarrollaron BNM. 

 

Tabla 4. Tiempo de VM según complicaciones 

 

 

     En cuanto a la estancia hospitalaria, 46.8% (29) permanecieron en UCIN 

alrededor de 5-8 días. La estancia hospitalaria promedio fue de 10 días. De este 

grupo 37.9% (11) fueron pacientes que desarrollaron BNM, neumotórax 27.5% 

(8) y hemorragia pulmonar 20.6% (9). TABLA 5.  

 

 

 

 

 

COMPLICACIONES	  

TIEMPO	  VM	  	  

DIAS	  

1	  
A	  
4	  

%	  
5	  
A	  
8	  

%	  
9	  
A	  
12	  

%	  
13	  
A	  
16	  

%	  
17	  
A	  
20	  

%	   >	  	  
21	   %	   T	   %	  

BNM	  ASOCIADA	  	  VM	   0	   0	   4	   36.4	   10	   40.0	   2	   20.0	   4	   80.0	   4	   44.4	   24	   38.7	  

HIV	   0	   0	   2	   18.2	   0	   0.0	   0	   0.0	   0	   0.0	   0	   0.0	   2	   3.2	  

ATELECTASIA	   1	   50	   1	   9.1	   1	   4	   0	   0.0	   0	   0.0	   0	   0.0	   3	   4.8	  

NEUMOTORAX	   1	   50	   3	   27.3	   7	   28.0	   3	   30.0	   1	   20.0	   0	   0.0	   15	   24.2	  

HEMORRAGIA	  PULMONAR	   0	   0	   1	   9.1	   7	   28.0	   5	   50.0	   0	   0.0	   0	   0.0	   13	   21.0	  

BDP	  	   0	   0	   0	   0.0	   0	   0.0	   0	   0.0	   0	   0.0	   5	   55.6	   5	   8.1	  

TOTAL	   2	   3.2	   11	   17.7	   25	   40.3	   10	   16.1	   5	   8.1	   9	   14.5	   62	   100	  
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Tabla 5. Estancia hospitalaria según complicaciones de VM 

 

DISCUSION 

   En cuanto a datos demográficos de los pacientes, la mayoría fueron recién 

nacidos de sexo masculino (61.3%), dentro de una edad gestacional entre las 

32 a 35 SG (58.1%).  Datos similares fueron presentados en dos estudios 

realizados en México y Paraguay, en el cual el sexo masculino fue 

predominante (54.8%, 66.7% respectivamente) y la edad gestacional promedio 

entre 30±4 SG. 20,4 Los resultados concuerdan con la literatura revisada en la 

cual el sexo masculino es considerado como factor de riesgo para presentar 

SDR debido a que las hormonas sexuales masculinas disminuyen la producción 

de surfactante. (4,12,13) 

     Se puede considerar la edad gestacional como factor de riesgo que estos 

COMPLICACIONES	  

ESTANCIA	  HOSPITALARIA	  

DIAS	  

1	  A	  4	   %	   5	  A	  8	   %	  
9	  A	  
12	  

%	  
13	  A	  
16	  

%	  
17	  A	  
20	  

%	  
>	  

21	  
%	   T	   %	  

BNM	  ASOCIADA	  VM	   1	  

33.33	  

11	  

37.93	  

4	  

30.8	  

2	  

40.0	  

4	  

80.0	  

2	  

28.6	  

24	  

38.7	  

HIV	   0	   0	   2	  

6.90	  

0	  

0.0	  

0	  

0.0	  

0	  

0.0	  

0	  

0.0	  

2	  

3.2	  

ATELECTASIA	   1	  

33.33	  

2	  

6.90	  

0	   0	   0	   0	   0	   0	   0	   0	   3	  

4.8	  

NEUMOTORAX	   1	  

33.33	  

8	  

27.59	  

3	  

23.1	  

2	  

40.0	  

1	  

20.0	  

0	  

0.0	  

15	  

24.2	  

HEMORRAGIA	  
PULMONAR	   0	   0	   6	  

20.69	  

6	  

46.2	  

1	  

20.0	  

0	  

0.0	  

0	  

0.0	  

13	  

21.0	  

BDP	   0	   0	   0	  

0.00	  

0	  

0.0	  

0	  

0.0	  

0	  

0.0	  

5	  

71.4	  

5	  

8.1	  

TOTAL	   3	  

4.8	  

29	  

46.8	  

13	  

21.0	  

5	  

8.1	  

5	  

8.1	  

7	  

11.3	  

62	  

100.0	  
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pacientes tienen en común; la inmadurez pulmonar tanto bioquímica como 

estructural son condiciones que predisponen a que un paciente entre en 

patologías como SDR, VM y desarrolle complicaciones.  

     La mayoría de los pacientes pesaron entre 1250-1500g (50%); este peso 

promedio también fue predominante en los estudios previamente mencionados 

(peso entre 1000-1500g 21,20,4). Se podría asociar a bajo peso al nacer con un 

mayor riesgo de presentar SDR previo a VM debido a una probable dificultad 

técnica para intubar neonatos pequeños. 

      En cuanto a terapia de maduración pulmonar, el 77.4% de los pacientes la 

recibieron previo a su nacimiento y además, dentro de UCIN, 91.9% recibieron 

surfactante dosis rescate. Aun así, entraron en VM y desarrollaron 

complicaciones. Un estudio realizado en Red Vermont Oxford, demostró que los 

esteroides prenatales reducen la mortalidad, pero no disminuyen la incidencia 

de SDR, aunque si su gravedad. 23,24 Por ende, el hecho de que hayan sido 

tratados con surfactante y corticoides para compensar la inmadurez del sistema 

respiratorio, pudo no haber disminuido las patologías presentadas, pero si 

redujo la gravedad de estas reflejadas en el porcentaje de pacientes con 

evolución satisfactoria (87.1% vivos).    

     Las complicaciones de VM dependerán mucho de la experiencia del equipo 

médico de cada UCIN, las características de los pacientes y los medios físicos 

con los que dispongan para abordar las patologías. Por ejemplo, en este 

estudio, más frecuentes fueron BNM 24 pacientes (38.7%), neumotórax 15 

pacientes (24.2%) y hemorragia pulmonar 13 pacientes (21%). (p<0.940). Estos 

resultados coinciden con estudios realizados en Cuba y Paraguay en los cuales 

la complicación más frecuente fue BNM (30%).21,4 Por otro lado en México, 

estudio realizado en el Instituto Nacional de Pediatría, las complicaciones más 

comunes fueron atelectasia (21.71%), extubación accidental (15.50%), hipoxia 

durante la intubación (12.40%) 21,20. Si consideramos la injuria a las barreras 
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naturales contra las infecciones causadas por vías aéreas artificiales y las 

constantes aspiraciones de secreciones, la vía aérea inferior está expuesta a 

potenciales ventanas de infección. No se pudieron recolectar datos específicos 

con respecto a número de intentos de intubación, extubaciones accidentales, ni 

eventos de hipoxia que debieron de presentarse. Estos, relacionándolos con la 

edad de inicio de VM y tiempo de duración de VM, podrían explicar por qué la 

mayoría de los neonatos presentaron BNM como complicación más frecuente 

en este estudio.  

       En relación a la  mortalidad, es importante destacar que se observó una 

tasa de 38,7% fallecidos, siendo la principal  causa BNM  asociada a VM en un 

45,8% que representa 11 pacientes. Al comparar la tasa de  mortalidad con los 

encontrados en la región, podemos evidenciar que es similar a lo observado 

en este estudio, como se encontró  en México y Cuba con un 43% y un 37,5% 

respectivamente. 

	  

     Con respecto a la causa de fallecimiento, se debe recalcar que difiere a lo 

observado en la región en donde los síndromes de atrapamiento de aire 

(neumotórax) son los más  comunes, pudiendo ser la causa de esta diferencia 

un sin número de situaciones entre las que destacan los antecedentes 

prenatales, el control durante el embarazo, la labor de parto, el manejo y 

experticia del personal médico entre otros. Los cuadros de BNM observados en 

estos estudios  se encontraron entre el 21% en México y el 30% Cuba, siendo 

estos en cambio la cuarta causa de fallecimiento.	  

      

     Una similitud con respecto a la región se observa en la edad de inicio de la 

ventilación mecánica, la misma que fue menor a 24 horas de nacido. Sin 

embargo, en lo referente al tiempo de estancia hospitalaria, la diferencia 

descrita fue evidente siendo en este estudio de 9 a 12 días, mientras que en 
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otros países como Paraguay fue de 6 a 10 días en promedio y en México 

mucho mayor con un promedio de 24 días. Encontrándose que a mayor tiempo 

de estancia hospitalario mayor el riesgo del paciente de presentar 

complicaciones. 

     Una de las fortalezas de este estudio es que los resultados con respecto a 

características demográficas fueron similares a aquellas de la región. Se 

presentaron limitaciones como la carencia de registros básicos con respecto a 

antecedentes maternos, control prenatal y manejo de la vía aérea dentro de 

UCIN. La información es registrada en hojas mas no escritas en el sistema, lo 

cual resulta inconveniente, ya que dichos papeles se pierden o dañan 

eventualmente. 

 

CONCLUSIONES 

     Aunque los datos no hayan tenido significancia estadística en cuanto a la 

complicación más frecuente, es relevante mencionar que el manejo de la vía 

aérea cumple un rol importante en el desarrollo de enfermedades infecciosas. 

Es por esto que si se pudieran registrar datos como intentos de intubación, 

extubación accidental, número de tubos endotraqueales, podríamos prevenir o 

disminuir complicaciones como BNM. Además, estos datos ayudarían a instruir 

al personal para un mejor manejo de la vía aérea (entrenamiento 

especializado). 

     El control prenatal juega así mismo un rol muy importante en el pronóstico 

de pacientes con VM, por lo que si fuera posible la realización de un estudio 

que compare las complicaciones relacionadas a asistencia ventilatoria  con los 

antecedentes maternos así como con el cuidado prenatal de neonatos, 

podríamos canalizar mejor las medidas de prevención prenatales.    
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ANEXOS 
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T1: Mortalidad de pacientes sometidos a VM 
 

 
 
 
 
T2: Horas de VM según complicación 
  

COMPLICACIONES	  
HORAS	  DE	  VM	  	   	  	  

<96h	   %	   >96h	   %	   TOTAL	   %	  

BNM	  ASOCIADA	  A	  VM	   0	   0.0	   24	   40.0	   24	   38.71	  
HIV	   0	   0.0	   2	   3.3	   2	   3.23	  

ATELECTASIA	   1	   50.0	   2	   3.3	   3	   4.84	  
NEUMOTORAX	   1	   50.0	   14	   23.3	   15	   24.19	  

HEMORRAGIA	  PULMONAR	   0	   0.0	   13	   21.7	   13	   20.97	  
BDP	  	   0	   0.0	   5	   8.3	   5	   8.06	  

TOTAL	   2	   3.2	   60	   96.8	   62	   100	  
 

MORTALIDAD	  
GRUPOS	  DE	  PESO	  	  

TOTAL	  
<1000g	   1000-‐1249g	   1250-‐1500g	  

No	   %	   No	   %	   No	   %	   No	   %	  
FALLECIDOS	   2	   66.7%	   18	   64.3%	   4	   12.9%	   24	   38.7%	  

VIVOS	   1	   33.3%	   10	   35.7%	   27	   87.1%	   38	   61.3%	  
TOTAL	   3	   4.8%	   28	   45.2%	   31	   50.0%	   62	   100.0%	  


