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RESUMEN 

 

Introducción: La utilización temprana de ventilación mecánica es importante 

sobre todo en el recién nacido pretérmino de muy bajo peso, en dónde se 

encuentra disminuida la capacidad de reserva pulmonar, evitando así una 

insuficiencia respiratoria grave (1). 

Objetivo General: Determinar la prevalencia y factores asociados a ventilación 

mecánica en neonatos del Hospital Teófilo Dávila en el período 2018. 

Metodología: Estudio observacional, analítico, de tipo transversal con elementos 

de enfoque cuantitativo. La muestra lo constituyeron 184 neonatos. Se procesó la 

información en el programa estadístico SPSS versión 15.0, la inferencia 

estadística se estableció con el estadígrafo Chi2, Odds Ratio, IC 95%, valor p 

<0,05, plasmándose en frecuencias y porcentajes. 

Resultados: La prevalencia fue del 17,4% de neonatos que requirieron 

ventilación mecánica. Se consideraron factores asociados con significancia 

estadística el nacer  prematuro extremo (OR=6,067 - IC=4,374-8,413 - p=0,002) y 

prematuro muy prematuro (OR=6,813 - IC=2,115–21,953 - p=0,000), ser pequeño 

para la edad gestacional (OR=4,143 - IC=1,876-9,149 - p=0,000), medir menos de 

48 cm (OR=3,000 - IC=1,268-7,097 - p=0,010), tener un APGAR con depresión 

severa (OR=21,571 - IC=2,324-200,232 - p=0,000) y presentar neumonía 

(OR=10,360 – IC=2,825–37,996 - p=0,000).   

Conclusiones: El origen multifactorial de uso de ventilación mecánica es 

altamente probable, teniendo en cuenta la importancia de todos los factores 

estudiados. La ventilación mecánica invasiva fue la más empleada en este 

estudio. 

Palabras claves: RECIÉN NACIDO, VENTILADOR MECÁNICO, FACTORES 

DESENCADENANTES. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The early use of mechanical ventilation is important especially in the 

preterm newborn of very low weight, where lung reserve capacity is reduced, thus 

avoiding severe respiratory failure (1). 

General Objective: To determine the prevalence and factors associated with 

mechanical ventilation in neonates of Teófilo Dávila Hospital in the period 2018. 

Methodology: Observational, analytical, cross-sectional study with elements of 

quantitative approach. The sample consisted of 184 infants. The information was 

processed in the SPSS statistical program version 15.0, the statistical inference 

was established with the Chi2 statistic, Odds Ratio, 95% CI, p value <0.05, 

reflected in frequencies and percentages. 

Results: The prevalence was 17.4% of infants who required mechanical 

ventilation. Factors associated with statistical significance were considered 

extreme premature birth (OR = 6,067 - CI = 4,374-8,413 - p = 0.002) and very 

premature premature birth (OR = 6,813 - CI = 2,115–21,953 - p = 0.000), being 

small for the gestational age (OR = 4,143 - CI = 1,876-9,149 - p = 0.000), measure 

less than 48 cm (OR = 3,000 - CI = 1,268-7,097 - p = 0.010), have an APGAR with 

severe depression (OR = 21,571 - CI = 2,324-200,232 - p = 0.000) and have 

pneumonia (OR = 10.360 - IC = 2.825–37.996 - p = 0.000). 

Conclusions: The multifactorial origin of the use of mechanical ventilation is 

highly probable, taking into account the importance of all the factors studied. 

Invasive mechanical ventilation was the most used in this study. 

Keywords: NEWBORN, MECHANICAL FAN, DISENCHANTING FACTORS. 
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CAPÍTULO I 

1. INTRODUCCIÓN 

 

El neonato tiene la capacidad de iniciar su vida extrauterina, por medio del 

desarrollo genético y crecimiento tanto físico e intelectual, pero esto va a 

depender de las situaciones que se presenten en la gestación o durante el parto. 

El aumento de la morbilidad y mortalidad perinatal está relacionada a trastornos 

hipóxico, infecciosos, traumáticos y farmacológicos que se presentan durante el 

parto, en dónde frecuentemente se asocia a la asfixia fetal (2). 

En la actualidad, la sobrevida del neonato de alto riesgo y mórbido ha ido 

aumentando, por lo que estos necesitan cuidados intensivos exclusivos para la 

solución de posibles complicaciones, y a su vez en muchas ocasiones la vida del 

recién nacido depende de un soporte ventilatorio (3). 

Para el mantenimiento y el rescate del neonato con falla cardiorrespiratoria es 

indispensable una adecuada y correcta asistencia ventilatoria en las salas de 

cuidados intensivos neonatales; ya que con esto se logra preservar la vida de 

muchos pacientes recién nacidos (4). 

La utilización temprana de la ventilación mecánica es importante sobre todo en el 

recién nacido pretérmino de muy bajo peso, en dónde se encuentra disminuida la 

capacidad de reserva pulmonar y energética, y con esto evitar una insuficiencia 

respiratoria grave (1). 

La condición en que se maneje el embarazo y el parto de la población es un factor 

fundamental de mortalidad neonatal, que además se relaciona con el estado 

socioeconómico, la calidad y el acceso de atención de los servicios de salud (5). 

En el año 2016 en Ecuador, según el Instituto Nacional de Estadística y Censos 

(INEC), la primera causa de muerte infantil con el 15,91%, lo ocupa la dificultad 

respiratoria del recién nacido, seguida con el 7,13% por la sepsis bacteriana del 

recién nacido. Estos datos epidemiológicos nos permite evaluar la morbilidad y 

mortalidad del recién nacido en nuestro país (6). 
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

4.1.4. SITUACIÓN PROBLEMÁTICA 

 

A nivel mundial, en la actualidad nacen 130 millones de niños al año; de éstos 

casi 3.3% nacen muertos y más de 4 millones fallecen en los primeros 28 días de 

vida. La morbilidad neonatal se presenta principalmente por la baja edad 

gestacional, y el bajo peso al nacimiento, y aunque a lo largo de los años las 

medidas terapéuticas empleadas han ido avanzando, también pueden 

desencadenar en otras complicaciones y en muerte neonatal (4). 

La patología respiratoria constituye la causa más frecuente de morbilidad y 

mortalidad en el período neonatal, y puede afectar al 2-3% de los recién nacidos y 

hasta el 20% de los neonatos prematuros (7). De acuerdo a la información 

proporcionada por INEC, las principales causas de muerte neonatal en el Ecuador 

en el año 2016 fue la dificultad respiratoria del recién nacido, con el 15,91%, 

seguida por la sepsis bacteriana con el 7,13%, neumonía con el 4,57%, 

malformaciones congénitas del corazón con 4,31% y asfixia neonatal con el 

3,68%, estas causas están relacionadas con determinantes y morbilidad que 

afecta a la madre durante la gestación y en el momento del parto (6). 

Existen factores de riesgo prenatales que ponen en riesgo la vida del neonato, y 

que pueden dejarlos con graves secuelas neurológicas producto de la asfixia, 

pese a que la mayoría de las mujeres no cuentan con un control prenatal 

adecuado, la mayoría proviene de las zonas rurales de la región, donde el acceso 

a los centros de salud es difícil, por su lejanía geográfica, el analfabetismo, la 

pobreza, la desnutrición, el embarazo en edades extremas, las enfermedades 

concomitantes que padecen, la drogadicción, las costumbres y creencias, que en 

su mayoría son factores de riesgo que no han sido detectados en su mayoría 

tanto por el personal de salud, y por las pacientes mismas (8). 

Para lograr disminuir la mortalidad infantil es indispensable crear estrategias para 

prevenir complicaciones en el periodo perinatal, mediante la identificación y 

tratamiento oportuno de las condiciones que afectan el bienestar fetal. Se debe 

iniciar realizando una adecuada “consulta preconcepcional”, que, durante la 
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gestación, mediante un control prenatal adecuado, se logre seleccionar a la 

población con mayor riesgo de tener resultados desfavorables (9). 

Es por eso que debemos preocuparnos en la atención prenatal y neonatal que 

reciban, en las cuales incluyan estrategias de ventilación, adecuada nutrición, 

terapias farmacológicas, maniobras de estimulación temprana, rehabilitación 

oportuna de los pacientes y el seguimiento a largo plazo, pues las alteraciones en 

el neurodesarrollo pueden afectar hasta una tercera parte de los pacientes 

prematuros (10). 

Por este motivo es importante realizar este estudio, además de ser una gran 

problemática en nuestro país, es vital realizar el manejo correspondiente de los 

recién nacidos de manera eficaz y oportuna para evitar posibles riesgos y 

complicaciones. 

 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

En la actualidad, en este país no se cuenta con un estudio que determine este 

tipo de problemática, por este motivo se plantea la siguiente pregunta: ¿Cuál es la 

prevalencia y factores asociados a ventilación mecánica en neonatos del Hospital 

Teófilo Dávila en el período 2018? 

 

1.3. JUSTIFICACIÓN 

El uso de la ventilación mecánica se ha vuelto en la actualidad el implemento 

fundamental para los niños críticamente enfermos, por esta razón es importante 

conocer sobre su empleo en los centros hospitalarios de este país.  

No existe un estudio en nuestro país que nos indique un porcentaje de cuántos 

recién nacidos necesitaron de ventilación mecánica e información sobre las 

características sociodemográficas, donde se mencione el grupo etario o sexo 

predominante, que factores influyeron a la necesidad del mismo, así como 

también la evolución de los neonatos en su estancia hospitalaria, que nos ofrezca 

herramientas para una atención más eficaz.  
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Además, es esencial esta investigación ya que proporciona información no 

solamente al personal de salud, sino que también a las embarazadas, dándoles a 

conocer principales factores causantes de patologías que requieran de ventilación 

mecánica y contribuyendo a la prevención de los mismos. Por este motivo la 

vigilancia del crecimiento y desarrollo del feto es esencial y exige el conocimiento 

del concepto de embarazo de alto riesgo, que le permite al médico suministrar las 

medidas necesarias para corregir los factores biológicos, socio-culturales y 

obstétricos que conspiran contra el logro de un producto sano y así disminuir la 

incidencia, las secuelas e incluso la necesidad de maniobras especializadas de 

reanimación. 

El presente trabajo de investigación tiene importancia teórica para la comunidad 

científica y académica, promoviendo proyectos de investigación con mayor 

información de la temática, mejorando así los conocimientos y permitiendo contar 

con insumos que tengan gran impacto en el seguimiento y el cuidado de los 

neonatos. 

Los resultados tendrán relevancia práctica y social, ya que, por tratarse de una 

investigación operativa, estos hallazgos, serán difundidos y socializados en forma 

inmediata a los directores, jefes de departamento y de servicio, a fin de 

implementar medidas de mejora en la calidad de atención y procurar una atención 

segura y libre de complicaciones, disminuyendo los días de hospitalización y 

favoreciendo el cuidado del recién nacido en forma precoz. 
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CAPITULO II 
 

2. FUNDAMENTO TEÓRICO 

 

2.1. ANTECEDENTES  

Se han venido realizando en todo el mundo diversos estudios relacionados al uso 

de ventilación mecánica, sus efectos y aplicaciones. 

Lourdes Pupo y colaboradores de la investigación, realizaron un estudio en 946 

neonatos que ingresaron a Neonatología del Hospital Ginecobstétrico de 

Guanabacoa, Cuba, desde 2013 hasta 2015. Fue un estudio observacional, 

descriptivo, prospectivo y longitudinal, en dónde solo el 7 % de los recién nacidos 

que ingresaron necesitaron ventilación; de ellos, 54 % fue bajo peso al nacer y 55 

% fueron recién nacidos pretérmino.  La mayor incidencia como afección que 

requirió la ventilación fue bronconeumonía connatal (54 %), seguida de la 

depresión al nacer (24 %) y la sepsis connatal (13 %) (3).  

Nuvia Soto Páez y colaboradores publicaron en el 2013, un estudio transversal 

cuyo objetivo era determinar la morbilidad y mortalidad en neonatos ventilados en 

el servicio de Neonatología del Hospital Universitario Abel Santamaría Cuadrado, 

el cual se analizó a 172 neonatos que requirieron ventilación mecánica. Las 

enfermedades más frecuentes como causas de ventilación fueron la asfixia 

perinatal, y la enfermedad de la membrana hialina, constituyendo las principales 

complicaciones asociadas: el bloqueo aéreo, la bronconeumonía adquirida y la 

displasia broncopulmonar, siendo las principales causas de muerte: la sepsis del 

recién nacido, las cardiopatías congénitas y la hemorragia intraventricular (11). 

En el 2015, Mercado González y colaboradores publicaron un estudio de 

descriptivo, de corte transversal, retrospectivo, realizado en el Hospital Alemán 

Nicaragüense, cuyo objetivo fue determinar cuáles eran las complicaciones 

pulmonares de los recién nacidos sometidos a ventilación mecánica invasiva, para 

esto se evaluaron a 101 pacientes con ventilación mecánica, de los cuales el 

29.7% presentaron complicaciones pulmonares, siendo más frecuentes en sexo 

femenino (80%), pretérminos entre 28-32 SG (63%), con asfixia neonatal (33.3%) 
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y apnea (23.3%) como principales causas de ingreso. Las complicaciones más 

frecuentes fueron atelectasia (50%) y hemorragia pulmonar (20%) (12). 

Otro estudio realizado en Cuba, en el año 2016 por Yuleiny Pérez Santana y sus 

colaboradores, de tipo observacional, descriptivo, transversal. Se estudiaron 537 

pacientes asistidos con ventilación mecánica, en dónde el 43,8% tuvieron peso al 

nacer menor de 2500 gr y de ellos el 33,0% fueron menores de 1500 gr. 

Solamente el 22,2 % de los neonatos presentaron depresión severa al nacer. Las 

causas más frecuentes que llevaron a la ventilación mecánica fueron las 

infecciones, enfermedad de membrana hialina y las causas neurológicas. Las 

principales complicaciones estuvieron relacionadas con las infecciones y las 

afecciones respiratorias (1). 

Actualmente en el 2018, Mónica López Escobar y colaboradores publicaron, un 

estudio descriptivo retrospectivo de 21 registros de pacientes, en UCI de la ciudad 

de Popayán, cuyo objetivo fue caracterizar la estrategia ventilatoria en neonatos 

que requirieron surfactante exógeno. La principal característica que se encontró 

es que la causa más frecuente de intubación y ventilación mecánica en las UCI 

neonatales fue la enfermedad de la membrana hialina. Hubo complicaciones en el 

52,3% de estos pacientes; dentro de estas la más frecuente fue la atelectasia con 

un 47,61% y la modalidad ventilatoria más utilizada fue la ventilación mandatoria 

intermitente sincronizada (71.4%) (13). 

Se realiza un estudio en Cuenca-Ecuador, en el Hospital Municipal de la Mujer y 

el Niño en los últimos 3 años, de recién nacidos que requirieron ventilación 

mecánica en el área de neonatología. La prevalencia fue de 75% de recién 

nacidos, que requirieron ventilación mecánica, con complicaciones pulmonares. 

La complicación más relevante resultó la Neumonía con 35,8% de los casos, 

seguida de la Atelectasia (27,2%) y la Displasia broncopulmonar (24,7%) (14). 
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2.2. BASES TEÓRICO CIENTÍFICAS 

 

2.2.1. Recién Nacido 

La Organización Mundial de la Salud incluye como nacido vivo aquel que presenta 

alguna señal de vida: palpitaciones del corazón o cordón umbilical o respiración, o 

movimientos efectuados por los músculos de manera voluntaria (15). 

De acuerdo con la edad de gestación, el recién nacido se clasifica en:  

 Recién nacido pretérmino: Producto de la concepción de 28 semanas a 

menos de 37 semanas de gestación (SG).  

 Recién nacido inmaduro: Producto de la concepción de 21 semanas a 27 

SG o con peso de 500 g a menos de 1,000 g.  

 Recién nacido prematuro: Producto de la concepción de 28 semanas a 

37 SG, con un peso de 1,000 g a menos de 2,500 g.  

 Recién nacido a término: Producto de la concepción de 37 semanas a 41 

SG, con peso de 2,500 gramos o más.  

 Recién nacido postérmino: Producto de la concepción de 42 semanas o 

más de gestación.  

 Recién nacido con bajo peso: Producto de la concepción con peso al 

nacer menor de 2,500 gramos, independiente de su edad gestacional (16).   

Según el peso corporal al nacer y la edad gestacional los recién nacidos se 

clasifican en:  

 De bajo peso (hipotrófico): Cuando el recién nacido es inferior al percentil 

10 de la distribución de los pesos correspondientes para la edad 

gestacional.  

 De peso adecuado (eutrófico): Cuando el peso del recién nacido está 

entre el percentil 10 y 90 de la distribución de los pesos para la edad 

gestacional.  

 De peso alto (hipertrófico): Cuando el peso es mayor al percentil 90 de la 

distribución de los pesos correspondientes a la edad gestacional (16).  

Antes de las 23 semanas de gestación no está indicado la intervención activa. En 

tanto que, a partir de las 24 semanas de gestación, se puede proceder con este 
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tipo de intervención y cuidados intensivos, pero no en el caso del recién nacido 

con muy mal pronóstico (17).  

Diversos factores del medio ambiente y genes se asocian a la causa de 

enfermedades y hasta la muerte del recién nacido, relacionándose con la 

restricción del crecimiento del feto, hipertensión arterial materna, embarazos 

múltiples, talla menor a 156 cm en la madre, entre otros factores. Cuando existe 

un peso adecuado al nacer, la muerte neonatal es un riesgo que se relaciona en 

las madres adolescentes y otras características del neonato. Entre el ámbito 

social, el nivel bajo de educación, el desempleo y el ser ama de casa son factores 

que elevan el riesgo de muerte neonatal (18). 

El neonato posee una vía aérea poco ramificada, más corta y fácil de distender y 

colapsar, que tiene una distensibilidad mayor de la pared torácica, pero con una 

menor distensibilidad pulmonar, que es causado por la inmadurez del sistema 

surfactante pulmonar. A su vez, los sistemas enzimáticos antioxidantes 

inmaduros, así como la inmadurez fisiológica del crecimiento, benefician al daño 

pulmonar inducida por ventilación mecánica, con producción de inflamación y una 

mala reparación, los cuales son factores implicados en el desarrollo de la 

displasia bronco-pulmonar (DBP) (19). 

Estos hechos dan lugar al uso estricto de ventilación mecánica y extubación 

temprana o presión de distensión continua nasal o el empleo de ventilación no 

invasiva (20). 

 

2.2.1 Ventilación Mecánica 

En los últimos años, la mortalidad neonatal ha ido disminuyendo progresivamente, 

todo se debe a la implementación de técnicas novedosas que se asocian a la 

ventilación mecánica. En unidad de cuidados intensivos neonatales, 

aproximadamente 1 de cada 3 nacidos vivos requiere de ventilador mecánica por 

diferentes causas, como en el caso de la insuficiencia respiratoria grave que suele 

ser útil su temprana utilización (21). 

La ventilación mecánica tiene como propósito de suplir de forma artificial la 

función respiratoria cuando se encuentra alterada. La ventilación asistida debe 
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iniciarse cuando existe falla respiratoria, se verifica mediante, acidosis 

respiratoria, por un pH arterial <7.2 y presión parcial de dióxido de carbono arterial 

(PaCO2)> 60 a 65 mmHg, en hipoxia informada por una PaO2 arterial <50 mmHg 

a pesar de la suplementación con oxígeno, o cuando la concentración inspirada 

fraccional (FiO2) excede el 40% de la presión nasal continua positiva de la vía 

aérea (nCPAP), esto varía entre cada UCIN y por último en la apnea severa (22). 

La ventilación se usa comúnmente para las siguientes condiciones: síndrome de 

dificultad respiratoria (SDR), apnea del prematuro o depresión perinatal, infección 

por sepsis, neumonía, hipertensión pulmonar persistente, en el síndrome de 

aspiración de meconio. La ventilación mecánica convencional (CMV) implica el 

intercambio intermitente de grandes volúmenes de gas, que son similares en 

volumen al volumen tidal o corriente fisiológico, dentro de la vía aérea (23). Por lo 

tanto, el objetivo debe ser lograr un intercambio de gases adecuado sin dañar los 

pulmones. El daño causado por la sobredistensión pulmonar (volutrauma) ha sido 

implicado en el desarrollo de la displasia broncopulmonar (DBP) (24).  

Una forma más nueva de ventilación llamada ventilación oscilatoria de alta 

frecuencia (VAFO) se ha demostrado en estudios experimentales que resulta en 

una menor lesión pulmonar (25). La VAFO utiliza frecuencias respiratorias muy 

elevadas (300-1.500 rpm [5-25 Hz]) con volumen corriente igual o inferior al 

espacio muerto anatómico (1-2 ml/kg) (26). La VAFO logra el reclutamiento inicial 

de volumen pulmonar y luego mantiene una inflación pulmonar óptima con la 

presión media de vía aérea (PAW) más baja posible (27). Como conclusión las 

necesidades ventilatorias del neonato van a depender generalmente de las 

propiedades mecánicas del sistema respiratorio y también del tipo de anormalidad 

del intercambio gaseoso (28). 

 

2.2.1.1 Modos de ventilación  

 

 Presión positiva continua (PPC o CPAP): Se emplea con respiración 

espontánea aplicando una presión positiva y un flujo de gases constantes, 

manteniéndolos a lo largo de todo el ciclo respiratorio (29).  

 Funciones: 
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 Aumenta la capacidad residual funcional (CRF) evitando el 

colapso alveolar.  

 Mejora la relación V/Q y oxigenación disminuyendo el trabajo 

respiratorio.  

 Estimula además reflejos pulmonares que activan el centro 

respiratorio (30).  

 Indicaciones:  

 Síndrome de dificultad respiratorio (en fase temprana para 

evitar intubación, tras extubación, o después de administrar 

surfactante).  

 Tras extubación en <1000-1250g, y/o intubación prolongada.  

 Apnea recurrente que no responde a tratamiento 

farmacológico.  

 Traqueo-broncomalacia u otras obstrucciones de la vía aérea.  

 Edema pulmonar leve y moderado.   

 Eventración diafragmática o parálisis frénica (30).  

 Ventilación con presión positiva intermitente:  

 Controlada (PPI o IMV): Se entrega un número predeterminado de 

ciclos respiratorios por minuto. Existe un sistema automático de ciclaje 

que activa el ventilador con determinada frecuencia. Muestra cierto 

grado de disconfort y está indicada en situaciones específicas y 

restringidas en casos que existe disminución del impulso respiratorio, 

lesión del sistema nervioso central (31).  

 Asistida/controlada (A/C): El ventilador entrega un ciclo ventilatorio 

cuando detecta un esfuerzo inspiratorio. La FR del ventilador depende 

del esfuerzo inspiratorio del paciente y del ajuste de la sensibilidad de 

disparo de la válvula de demanda. El ventilador cicla de acuerdo a la FR 

preestablecida: no presenta respiración espontánea bajo esfuerzo 

inspiratorio o sensibilidad muy baja (29).  

 Asistida: Frecuencia respiratoria controlada por el paciente, VC y flujo 

establecidos por el médico. Ciclaje activado por la inspiración del 

paciente. Presenta riesgo de hipoventilación y tiene un ajuste 

inadecuado del ventilador (31).  
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 Ventilación mandatoria intermitente sincronizada (SIMV): Paciente 

respira espontáneamente y recibe un número preestablecido de 

respiraciones con un VC seleccionado. Fenómeno de asincronía, 

sobredistensión pulmonar, baromatrauma, compromiso hemodinámico. 

Puede ajustarse para que aparezca luego de la espiración completa. 

Libera una ventilación mandatoria. Preferible liberar una respiración 

mecánica sincrónica al inicio de la inspiración (29).  

 Ventilación con soporte de presión (PSV): Fase de destete. Modo de 

ventilación da al paciente una presión preestablecida durante la 

respiración espontánea facilita el esfuerzo ventilatorio durante la 

inspiración (30).  

 

2.2.2 Patologías que requieren ventilación mecánica 

 

 Síndrome de dificultad respiratoria (SDR): Es el resultado de la 

deficiencia de surfactante. Es una entidad que empieza poco después de 

nacimiento del neonato o en las siguientes primeras horas de vida, se 

caracteriza por cianosis, taquipnea, retracción subcostal, quejido y grados 

cambiantes de la oxigenación (22) (7). 

La intubación endotraqueal y la ventilación mecánica se inician cuando se 

verifican uno o más de los siguientes criterios: acidosis respiratoria, 

documentada por un pH arterial <7.2 y presión parcial de dióxido de 

carbono arterial (PaCO2)> 60 a 65 mmHg, en hipoxemia documentada por 

una presión arterial parcial de oxígeno (PaO2) <50 mmHg a pesar de los 

suplementos de oxígeno, o cuando la fracción de concentración inspirada 

(FiO2) excede de 0,40 en nCPAP y en apnea severa (33).   

Los recién nacidos prematuros con SDR que continúan recibiendo 

asistencia respiratoria mecánica, el objetivo de la terapia es proporcionar 

oxigenación y ventilación suficientes, evitar lesiones pulmonares y reducir 

el riesgo de displasia broncopulmonar (DBP) (32). 

 Enfermedad de membrana hialina: También se conoce como Síndrome 

de Dificultad Respiratoria tipo I, se define como el compromiso 

parenquimatoso pulmonar secundario al déficit de surfactante, sustancia 

que le sirve al pulmón para hacer una interfase entre el aire-liquido 
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presente en el alvéolo pulmonar y así disminuir la tensión superficial 

evitando el colapso alveolar. La dificultad respiratoria comienza en la 

misma sala de partos o en las primeras horas de vida, con quejido, 

polipnea y retracciones tanto más precozmente cuanto menor es la edad 

gestacional y mayor la gravedad del cuadro. Los recién nacidos muy 

inmaduros suelen necesitar soporte respiratorio con presión de distensión 

continua o ventilación mecánica y administración muy precoz de 

surfactante (34). 

 Prematuridad: Es definido por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

como el nacimiento que ocurre antes de completarse las 37 semanas o 

antes de 259 días de gestación, desde el primer día del último periodo 

menstrual. Se subdivide en extremadamente prematuros <28 semanas, 

muy prematuros 28-31 semanas y moderadamente prematuros 32-36 

semanas. Entre estos moderadamente prematuros, se ha clasificado a un 

subgrupo denominado, prematuros tardíos (34-36 semanas) (35). La 

conducta terapéutica va desde preparar todo el material necesario para la 

reanimación y traslado en ambiente térmico estable, provisto de los soporte 

asistencial para prestar ventilación mecánica, mantener perfusión y 

monitorización continua de saturación de oxígeno y frecuencia cardiaca por 

pulsoximetría (36).  

 Asfixia neonatal: Se la define como el cese en el intercambio gaseoso ya 

sea a nivel pulmonar o placentario, en el período inmediato antes, durante 

o después del nacimiento, el cual sí persiste por el tiempo suficiente, nos 

lleva a una hipoxemia, hipercapnia y subsecuentemente a acidosis 

metabólica. Dentro del manejo para el recién nacido con asfixia perinatal, 

se encuentra la reanimación inicial con oxígeno al 21%, administrar 

concentraciones mayores de acuerdo con saturación preductal, evitar 

hipertermia e hipoglucemia, mantener pCO2 en rangos normales, tratar 

hipotensión de manera oportuna y evitar la hipertensión, además 

restricción de líquidos inicial y posterior manejo de acuerdo a sodio, 

balance hídrico y peso (37).   

 Apnea del recién nacido: Los lapsos de ausencia de respiración 

espontánea por más de 20 segundos o en menor tiempo pero que se 

acompañan de cianosis y/o bradicardia se conoce como apnea, cuando se 
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presenta a pesar de tener movimientos respiratorios se conoce como 

obstructiva y sin la presencia de movimientos respiratorios se conoce como 

central. La apnea recurrente es frecuente en los niños que nacen antes del 

término de la gestación y está relacionado con la edad de gestación, 

siendo los niños pretérmino extremos los más afectados llegando a ser 

hasta en 80 a 90% de los niños que nace con menos de 32 semanas de 

gestación, en los niños de 32 a 34 semanas aún es alto el porcentaje y 

llega a ser de 50%. El tratamiento más importante en la apnea recurrente 

es tratar de evitar las causas de obstrucción como es una adecuada 

posición y evitar la flexión cervical excesiva. Como manejo farmacológico 

más apropiado están las xantinas de las cuáles la cafeína es la más 

estudiada. . Otro tipo de tratamiento cuando las apneas son obstructivas es 

el CPAP nasal que disminuye gran parte de las apneas, no así las de tipo 

central. Cuando los mecanismos farmacológicos o de ventilación no 

invasiva fracasan es necesario la intubación endotraqueal, tratando de 

evitar el daño pulmonar por la ventilación mecánica y de las mayores 

concentraciones de oxígeno (38).  

 Síndrome de aspiración meconial: Es una enfermedad caracterizada por 

la falla respiratoria grave en los niños recién nacidos por aspiración del 

meconio en la etapa perinatal. El síndrome de aspiración meconial puede 

evolucionar a una falla respiratoria progresiva con hipoxia, hipercapnia y 

acidosis respiratoria grave, por lo que los neonatos requieren de asistencia 

ventilatoria de soporte hemodinámico. Es por esta razón que el manejo de 

estos niños se enfoca al soporte vital y la prevención de las complicaciones 

derivadas de la falla respiratoria (39). 

 Hipoglicemia neonatal: Las alteraciones en el nivel plasmático de glucosa 

en el recién nacido es uno de los trastornos metabólicos más frecuentes en 

esta población, su presencia es consecuencia del desequilibrio entre los 

niveles de aporte del glucosa y su utilización por los diferentes órganos y 

sistemas. Además existen características individuales como la edad 

gestacional, el peso al nacer, tipo de alimentación, presencia de patologías 

que afectan la función neuronal (asfixia, hipotermia, infección) que pueden 

potenciar los efectos de la hipoglicemia. cenetec.salud.gob.mx  Pueden 

aparecer temblor, llanto débil o anormalmente agudo, hipotonía o letargia, 
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apnea, taquipnea o cianosis y dificultades para la alimentación en un niño 

con buena ingesta previa. La indicación para el tratamiento y la estrategia 

de este han de basarse no solo en la concentración de glucosa sanguínea, 

sino también en la evolución a lo largo del tiempo, la respuesta a la ingesta 

y la clínica (40).  

 Displasia broncopulmonar (DBP): La displasia broncopulmonar (DBP), 

también conocida como enfermedad pulmonar crónica neonatal (EPC), es 

una causa importante de enfermedad respiratoria en recién nacidos 

prematuros que resulta en morbilidad y mortalidad significativas (33). 

En el año 2001, se la definió según el Instituto Nacional de Salud (NIH), a 

través de un consenso, caracterizada por requerimiento de oxígeno a las 

36 semanas de gestación o al cumplir los 28 días de vida. Es leve el 

cuadro, cuando se requiere un 21% de fracción inspirada de oxígeno, 

menor a 30% se la considera un cuadro moderado y mayor al 30% severo 

con o sin ventilación a presión positiva (41). 

En pacientes con displasia broncopulmonar establecida (DBP) que 

requieren ventilación mecánica, son preferibles los volúmenes corrientes 

pequeños para evitar lesiones mecánicas adicionales (42). 

 Malformaciones congénitas: También denominadas defectos al 

nacimiento o anomalías congénitas, son alteraciones estructurales y 

funcionales que ocurren durante la vida intrauterina y pueden identificarse 

en la etapa prenatal, al nacimiento o en la vida tardía. Se ha estimado que 

el 10% de las malformaciones son atribuibles a factores ambientales, el 

25% a factores genéticos y el 65% a factores desconocidos probablemente 

de orden multifactorial (43).  

Las anomalías congénitas de las vías respiratorias más frecuentes 

incluyen: laringomalacia, parálisis de las cuerdas vocales, estenosis 

subglótica, hendiduras laríngeas, hemangioma subglótico y atresia coanal. 

Muchos de los recién nacidos con estas alteraciones pueden sufrir, 

además, problemas con la alimentación, como consecuencia de la 

obstrucción respiratoria o de una incoordinación de esta con la deglución. 

Esto puede llevar a problemas en el crecimiento y, no infrecuentemente, a 

una aspiración recurrente que condicione un daño a corto o largo plazo en 

el tejido pulmonar. El manejo terapéutico se adaptará a cada condición y 
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grado de severidad. Se pueden plantear desde simples medidas 

posturales, como el decúbito prono, a opciones no quirúrgicas, como el uso 

de tubos nasofaríngeos, ventilación no invasiva y nutrición enteral por 

sonda nasogástrica (que, además, protegerá del riesgo de aspiración) o, en 

casos más severos, tratamientos quirúrgicos (44) .  

 Hernia diafragmática (HD): Consiste en un trastorno en el desarrollo del 

músculo diafragmático, produciéndose el paso de contenido abdominal a la 

cavidad torácica. La HD más frecuente es la de Bochdalek (HB, 95% de los 

casos). Consiste en un defecto posterolateral, más frecuente a izquierda. 

La hernia de Morgagni (HM), defecto ventral y paraesternal, es más 

prevalente a derecha, y la hernia hiatal (HH), ocurre cuando la unión 

gastroesofágica se desplaza hacia el tórax a través del hiato esofágico, es 

más frecuente en adultos. El tratamiento se debe hacer mediante 

intubación endotraqueal inmediata, no ventilar con ambú por distensión de 

asas intestinales, instalación de sonda nasogástrica, vía venosa y arterial. 

La ventilación gentil, mejora la sobrevida y disminuye el barotrauma. La 

ventilación de alta frecuencia (VAFO) y óxido nitroso inhalado (NOi) baja 

los índices de morbilidad respiratoria (45).  

 Neumonía neonatal: Es un proceso infeccioso que se da en el recién 

nacido, afectando sobre todo a los pulmones, es connatal cuando se 

presenta dentro de las 72 horas de vida, o enfermedad nosocomial dentro 

de los 28 días de nacido o en el caso del recién nacido hasta el alta 

hospitalaria (7). El tratamiento es el apoyo a la ventilación en sus diferentes 

modalidades y de acuerdo a sus necesidades. El uso de antimicrobianos 

es fundamental, en este caso como se considera como sepsis temprana 

que está causada por microorganismos asociados al canal de parto o 

infección materna, que es la que determina la selección de los diferentes 

antimicrobianos a utilizar (38).  

 Sepsis neonatal: Es cualquier forma de infección que se da durante los 

primeros 28 días de vida. Es reconocida la sepsis como una de las 

principales causas de morbilidad y mortalidad en el recién nacido (46). Se 

la puede clasificar la sepsis neonatal como: 

La sepsis de inicio temprano (EON) cuando ocurre dentro de las 72 h del 

nacimiento y es adquirida antes o después del parto y representa una 
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transmisión vertical de madre a hijo. En cambio, la sepsis de inicio tardío 

(LONS) ocurre después de las 72 h del nacimiento o se le atribuye a 

organismos adquiridos del entorno hospitalario o comunitario (46). 

El manejo de soporte puede incluir soporte respiratorio no invasivo con 

oxígeno de cánula nasal, CPAP nasal o terapia de oxígeno con cánula 

nasal de alto flujo humidificada (HFNC) calentada. Además, se puede 

requerir ventilación mecánica en caso de no responder el paciente a lo 

anterior o si este se encuentra con acidosis respiratoria severa (47).  

 Enterocolitis necrotizante (ECN): Es la causa más frecuente de 

enfermedad gastrointestinal adquirida y emergencia quirúrgica en el 

neonato; afecta predominantemente a prematuros con muy bajo peso al 

nacer. Se reporta una incidencia de 5-15%. La patogénesis es multifactorial 

y aún no está claramente definida, pero se considera a la inmadurez 

intestinal el más consistente factor de riesgo. En estadios iniciales, la ECN 

es difícil de diagnosticar, ya que los síntomas son inespecíficos y pueden 

observarse también en sepsis. El manejo médico de los neonatos con ECN 

incluye soporte respiratorio y cardiovascular, ayuno, descompresión 

gástrica con sondaje orogástrico y antibióticos de amplio espectro. Un 20-

40% de los casos requiere cirugía (48).  

 Hipertensión pulmonar persistente: Es el resultado de una mala 

adaptación o de un fracaso circulatorio en el momento del nacimiento; y 

constituye una elevación sostenida de la resistencia vascular pulmonar con 

una falla respiratoria aguda, creando cortos circuitos de derecha a 

izquierda extrapulmonares, por medio del foramen oval y conducto 

arterioso, acompañado de acidosis secundaria e hipoxemia severa. Al 

examen físico se puede apreciar taquipnea, cianosis y retracciones; en la 

auscultación del corazón se puede oír un soplo sistólico de regurgitación 

tricuspídea (49).  

El manejo de esta entidad en primera instancia será corregir hipotermia, 

hipocalemia, hipoglucemia, hipovolemia o anemia. La ventilación mecánica 

es necesaria casi siempre en recién nacidos con esta patología. El objetivo 

es utilizar una baja presión media de la vía aérea para suministrar una 

correcta ventilación y oxigenación, y de esta manera evitar el barotrauma. 

(50).  
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2.3 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS BÁSICOS 

 

2.3.1 Ventilación mecánica (VM): Método físico, en el cual se usa un aparato 

mecánico para ventilación y oxigenación como soporte artificial, cuando es 

insuficiente el sistema respiratorio (51). 

2.3.2 Ventilación mecánica asistida: Es una terapia fundamental en las 

unidades de cuidados intensivos neonatales, que sustituye el trabajo 

respiratorio mientras se vuelve a establecer el balance entre la capacidad 

del paciente y la demanda ventilatoria, es útil, sobre todo en el neonato con 

una capacidad de reserva pulmonar y energética baja y demanda de 

oxígeno elevada (13).  

2.3.3 Ventilación mecánica invasiva: Soporte ventilatorio externo administrado 

a  través de una intubación endotraqueal (52). 

2.3.4 Ventilación mecánica no invasiva: Soporte ventilatorio externo 

administrado sin necesidad de intubación endotraqueal (52). 

2.3.5 Presión positiva continúa de la vía aérea (CPAP): Es la presión del ciclo 

respiratorio que se conserva constante a través de medios mecánicos para 

conservar la capacidad funcional residual del alveólo (7). 

2.3.6 Ventilación mandatoria intermitente sincronizada (SIMV): Es un tipo de 

ventilación sincronizada u obligatoria asistida, en dónde el ventilador asiste 

la respiración del paciente de forma sincronizada con un número de 

respiraciones por minuto fijamente, que es elegido por el médico, que se 

aplicará un determinado volumen corriente con previo ajuste. El paciente 

podrá realizar respiraciones de forma voluntaria durante el periodo de 

tiempo entre las ventilaciones obligadas, proporcionando un volumen de 

aire, que funcionará como gradiente de presión mediante su esfuerzo 

inspiratorio (7).  

2.3.7 Ventilación oscilatoria de alta frecuencia (VAFO): Es una forma de 

ventilación mecánica, caracterizada por usar pequeños volúmenes 

corrientes a una frecuencia respiratoria alta, lo cual disminuye las 

presiones pico y baja el riesgo de barotrauma (7).  
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2.3.8 Volumen Tidal: Es el volumen de aire inspirado o espirado en cada 

respiración normal; es de aproximadamente 500mL. (53). 

2.3.9 Fracción inspiratoria de oxígeno (FiO2): Es la fracción de oxígeno que 

se halla en el aire inspirado. La FiO2 del aire ambiente es de 0,21 (21%) 

(7).  

2.3.10 Presión media de vía aérea: Es la presión creada durante todo el ciclo 

ventilatorio mecánico (inspiración y espiración) (51).  

2.3.11 Displasia bronco-pulmonar: Es una enfermedad del recién nacido 

pretérmino, pulmonar crónica que necesitan de oxígeno y ventilación 

mecánica como manejo de la dificultad respiratoria aguda (41). 

2.3.12 Sepsis neonatal: Es un cuadro clínico que se deriva de la proliferación e 

invasión de bacterias, virus y hongos en el torrente sanguíneo del neonato, 

manifestándose en los primeros 28 días de vida (54).  

2.3.13 Hipertensión pulmonar persistente: Es una enfermedad que se 

caracteriza por cianosis generalizada e hipoxemia persistente, por cortos 

circuitos de derecha a izquierda extrapulmonares, por medio del foramen 

oval y conducto arterioso, que determinan un escaso flujo sanguíneo 

pulmonar debido a la persistencia de presiones de arteria pulmonar que se 

eleva anormalmente en un corazón normal (7).  

2.3.14 Síndrome de aspiración de meconio: Se caracteriza por aspiración de 

meconio en la vía aérea del recién nacido ocurrido antes o durante el 

nacimiento, presentándose con un cuadro de dificultad respiratoria (7).  

2.3.15 Enfermedad de la membrana hialina: Es una entidad caracterizado por 

dificultad respiratoria creado por escasa cantidad de surfactante pulmonar, 

por una inactivación, por déficit de producción (7).  

2.3.16 Hemorragia intraventricular: Se presenta frecuentemente en los 

neonatos nacidos antes de las 32 semanas de gestación o con un peso al 

nacer menor a 1.500 gramos. Originándose en la matriz germinal, por tener 

una frágil estructura vascular, provocando anomalías en el flujo sanguíneo 

cerebral (FSC) (55).  

 

2.4 HIPÓTESIS 
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La prevalencia del uso de ventilación mecánica en neonatos es alta y la 

exposición a diferentes factores maternos como la situación socioeconómica 

desfavorable, comorbilidades, un control prenatal desapropiado, desnutrición, 

embarazo en edades extremas, entre otros, están en relación con las 

características y patologías de base neonatales, que se asocian al uso de 

ventilación mecánica.  
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CAPITULO III 
 

3. OBJETIVOS 
 

3.1. OBJETIVO GENERAL 
 

Determinar la prevalencia y los factores asociados a ventilación mecánica en 

neonatos del Hospital Teófilo Dávila en el período 2018. 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

1. Describir la muestra de estudio según las características 

sociodemográficas y obstétricas maternas. 

2. Evaluar las características neonatales según edad gestacional, sexo, peso, 

talla, tipo de parto, mes de nacimiento APGAR, morbilidad, uso de soporte 

ventilatorio y ventilación mecánica.  

3. Identificar las patologías más frecuentes que requieren ventilación 

mecánica. 

4. Conocer el tiempo requerido de ventilación mecánica y la condición de 

egreso de estos neonatos. 
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CAPÍTULO IV 

4. DISEÑO METODOLÓGICO 

 

4.1. DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO 
 

4.1.1. Tipo de estudio 
 

Es un estudio retrospectivo, de tipo observacional, analítico, de corte transversal, 

en el cual se tomaron de las historias clínicas de la base de datos del servicio de 

Neonatología del Hospital General Teófilo Dávila, además la investigación tuvo el 

propósito de recolectar datos veraces y concretos sobre la prevalencia y los 

factores asociados a ventilación mecánica en los neonatos de este 

establecimiento de salud. 

4.1.2. Área de investigación 
 

El presente estudio se llevará a cabo en el Área de Neonatología del Hospital 

General Teófilo Dávila. 

4.1.3. Universo de estudio 
 

El universo de estudio está constituido por todos los neonatos ingresados al Área 

de Neonatología del Hospital General Teófilo Dávila, que según la base de datos 

de este servicio fueron un total de 592 neonatos ingresados en el período 2018. 

4.1.4. Selección y tamaño de la muestra 
 

Del estudio realizado en el servicio de Neonatología del Hospital Municipal de la 

Mujer y el Niño, enero 2014–diciembre 2016 en Cuenca-Ecuador, se utilizó el 

75% de la muestra con complicaciones pulmonares que requirieron ventilación 

mecánica. (6) 
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Para el cálculo del tamaño de la muestra se utilizó la siguiente fórmula: 

n =
Z2 ∗ N ∗ p ∗ q

𝑒2 ∗ (𝑁 − 1) + (𝑍2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞)
 

4.   

n =
1,962 ∗ 563 ∗ 75 ∗ 25

52 ∗ (593 − 1) + (1,962 ∗ 75 ∗ 25)
 

n =
3.84 ∗ 563 ∗ 75 ∗ 25

25 ∗ (592) + (3.84 ∗ 75 ∗ 25)
 

n =
4,053,600

25 ∗ (592) + (7,200)
 

n =
4,053,600

14,800 + 7,200
 

n =
4,053,600

22,000
 

n = 184 

Después de realizar el cálculo se obtuvo una muestra de 184 pacientes.  

 

4.1.5. Población, muestreo y muestra 
 

4.1.5.1. Población 

La población lo constituyen todos los neonatos ingresados en el Área de 

Neonatología. 

4.1.5.2. Muestra 

Se tomaron 184 historias clínicas de los pacientes que cumplieron con los criterios 

de inclusión y exclusión, que se obtuvo a partir del cálculo con la fórmula para 

universo finito.  

4.1.5.3. Muestreo 

En la asignación de los pacientes al estudio, se utilizó un muestreo simple 

aleatorio, es decir se ordenaron todas las 184 historias clínicas, dependiendo el 

mes de ingreso del neonato y que cumplían con los criterios de inclusión y 

Z= 1,96 

p= 75%  

q= 25% 

N= 184 

E= 5% 
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exclusión, luego se enumeraron estas historias clínicas y se escogió la muestra 

de manera aleatoria utilizando el programa Excel.  

4.1.6. Unidad de análisis y de observación 
 

Historias clínicas de los pacientes ingresados al Área de Neonatología del 

Hospital General Teófilo Dávila en el período 2018. 

4.2. TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
 

Es un estudio retrospectivo, de tipo observacional, analítico, de corte transversal, 

en el cual se toman de las historias clínicas de la base de datos del Área de 

Neonatología, con el fin de recolectar datos sobre la prevalencia y factores 

asociados a ventilación mecánica en neonatos. 

4.3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
 

4.3.1. Criterios de inclusión  
 

 Recién nacidos ingresados al servicio de Neonatología del Hospital Teófilo 

Dávila.  

 Recién nacidos de 25 a 42 semanas de gestación y de 600 a 5000 g de 

peso al nacer.  

 Historias clínicas legibles y completas del recién nacido. 

4.3.2. Criterios de exclusión 
 

 Nacimientos extrahospitalarios  

 Muertes fetales intrauterinas.  

 Neonatos con malformaciones congénitas. 

 Pacientes que estén fuera del período de estudio. 

 Ausencia de datos o historias clínicas incompletas. 
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4.4. MÉTODOS E INSTRUMENTOS PARA OBTENER LA INFORMACIÓN  
 

4.4.1. Métodos de procesamiento de la información 
 

El método utilizado fue la Revisión observacional. 

4.4.2. Técnica 
 

Se realizó la revisión de historias clínicas de los neonatos ingresados en el Área 

de Neonatología del Hospital General Teófilo Dávila en el período 2018. Las 

Historias clínicas se solicitaron de los registros de estadística para la obtención de 

datos los mismos que se recolectaron por medio de un formulario (Anexo 2), 

elaborado por la autora de este estudio. 

4.4.3. Procesamiento para la recolección de la información y 

descripción de instrumentos a utilizar 
 

 Autorización: Una vez que el protocolo de investigación fue aprobado por 

el comité de investigación y el comité de ética de la Universidad Católica de 

Cuenca, se procedió a determinar las unidades de observación de acuerdo 

a los criterios definidos en la asignación. Todo esto se realizó con previa 

autorización al director del Hospital General Teófilo Dávila, se anexa 

solicitud de autorización (Anexo 1). 

 Supervisión: Realizada por el Director y Asesor de la misma: Dr. Gabriel 

Aníbal Hugo Merino. 

 Instrumento: Formulario de recolección de datos, que incluye la 

información obtenida de las historias clínicas revisadas (Anexo 2). Los 

datos recogidos en el formulario fueron guardados en una base de datos 

confeccionada en el programa estadístico SPSS v15.0. 

 

4.4.3.1. Tablas 

Detallados mediante diseños en cuadros y tablas estadísticas para su 

comprensión.  

4.4.3.2. Medidas estadísticas 

Para el análisis del estudio se usó el programa SPSS v15.0 para Windows, en 
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dónde se emplearon variables cualitativas y cuantitativas categorizadas, 

mostrándose a través de frecuencias y porcentajes, en tablas.  

Para medir la relación entre los factores asociados a ventilación mecánica de los 

neonatos, se utilizó el Odds Ratio (OR) con su intervalo de confianza al 95%, el 

estadígrafo Chi cuadrado (X2). Se aceptó la hipótesis con el valor de p< 0,05.  

El OR solo es aplicable en variables dicotómicas. El resultado del OR se 

interpreta de la siguiente forma: 

 Mayor a la unidad se interpreta como que hay riesgo 

 Menor a la unidad se interpreta como factor protector. 

 Igual a la unidad no hay riesgo. 

 

4.5. PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR PROCESOS BIOÉTICOS 

 

Se respetaron los acuerdos o tratados de Helsinki para investigaciones o estudios 

con seres humanos; además se contó con la aprobación del Comité de Bioética 

de la Facultad de Medicina de la Universidad Católica de Cuenca. 

 Riesgo: En el presente estudio de acuerdo a las características y las 

variables a analizar no existe riego para los participantes o para las 

personas, los procedimientos para medir o la aplicación de los formularios 

no son dañinos para el individuo. 

 Privacidad: La información se guardará absoluta confidencialidad, es decir 

que no se publicarán o no se darán a conocer los datos existentes de los 

pacientes que participaron en el estudio como sexo, edad, etc, por esta 

razón, las variables serán decodificadas o se empleará una decodificación 

especial. 

 Autonomía: El Director de la Unidad de Salud, dio el consentimiento para 

poder realizar el estudio, sin ninguna presión, aceptando de manera 

voluntaria conceder el acceso a la documentación pertinente, para lo cual 

se entregó un oficio, el mismo fue firmado sin ninguna obligación, sino 

voluntariamente.  
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4.6. DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 
 

 Variables independientes: Edad gestacional, Sexo del recién nacido, 

Peso del recién nacido, Talla al nacer, APGAR del recién nacido, Tipo de 

parto, Tiempo de ventilación mecánica, Condición de egreso, Edad de la 

madre, Instrucción de la madre, Situación laboral de la madre, Residencia 

de la madre, Ingreso económico de la madre, Controles prenatales, Estado 

civil de la madre, Etnia de la madre, Embarazo múltiple, Comorbilidad 

materna. 

 Variables dependientes: Comorbilidad del recién nacido, Soporte 

ventilatorio, Uso de ventilación mecánica.



 
 

4.6.1. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLES DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 

Edad 

gestacional 

Según 

CAPURRO 

Edad del recién nacido, 

expresado en semanas. 
Biológica 

 

1. Prematuro extremo 

2. Prematuro moderado 

3. Prematuro leve 

4. A término 

5. Post maduro 

 

Nominal 

Politómico 

Sexo 

Conjunto de características que 

se presentan en los individuos 

de una especie. 

Biológica 
1. Masculino 

2. Femenino 

Nominal 

Dicotómico 

Peso del recién 

nacido 

Peso corporal al nacer según la 

edad gestacional. 
Biológica 

 

1. Grande para la edad gestacional 

2. Peso adecuado para la edad 

gestacional 

3. Pequeños para la edad gestacional 

 

Nominal 

Politómico 

Talla al nacer 
Medición desde el vértex al 

talón después del nacimiento. 
Biológica 

 

1. <48 cm 

2. 48-52 cm 

3. <52 cm 

 

Ordinal 

Numérico 

Tipo de parto Vía de terminación del parto. Biológica 
1. Vaginal 

2. Cesárea 

Nominal 

Dicotómico 
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VARIABLES DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 

APGAR del 

recién nacido 

Sistema de puntuación para 

evaluar el estado del neonato y 

la respuesta a la reanimación. 

Biológica 

Fisiológica 

 

1. Depresión severa 

2. Depresión moderada 

3. Normal 

 

Nominal 

Politómico 

Comorbilidad 

del recién 

nacido 

Presencia de uno o más 

trastornos. 

Parámetros 

patológicos 

 

1. Síndrome de dificultad respiratoria 

2. Neumonía 

3. Sepsis 

4. Otras patologías 

 

Nominal 

Politómica 

Soporte 

ventilatorio 

Modalidad de ventilación a 

utilizar, según valoración clínica 

de la insuficiencia respiratoria. 

Parámetros 

Terapéuticos 

 

1. Oxigeno por cánula 

2. Oxigeno por Hood 

3. Ventilación mecánica invasiva 

4. Ventilación mecánica no invasiva 

5. Ninguna 

 

Nominal 

Dicotómica 

Uso de 

ventilación 

mecánica 

Utilización de ventilación 

invasiva. 

Ventilador 

mecánico 

1. Si 

2. No 

Nominal 

Dicotómica 

Tiempo de 

ventilación 

mecánica 

Desde que se inicia la 

ventilación hasta el momento 

de la desconexión o 

fallecimiento. 

Cronológica 

1. Horas 

2. Días 

3. Semanas 

4. Meses 

Ordinal 

Continua 
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VARIABLES DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 

Condición de 

egreso 
Condición en el que el paciente 

es dado de alta. 

Biológica 

Fisiológica 

 

1. Vivo 

2. Muerto 

 

Nominal 

Dicotómico 

Edad de la 

madre 

Edad de la madre, expresada 

en años. 

Años cumplidos 

 

 

1. ≤14 años 

2. 15– 19 

3. 20– 49 

 

Ordinal 

Numérico 

Instrucción de 

la madre 

Período de adquisición de 

conocimientos. 

Académico/Nivel 

de escolaridad 

 

1. Ninguno 

2. Primaria 

3. Secundaria 

4. Tercer Nivel 

5. Cuarto Nivel 

 

Nominal 

Politómico 

 

Situación 

laboral de la 

madre 

Actividad del cuidador para 

alcanzar remuneraciones. 
Ocupación 

1. Desempleada 

2. Empleada 

Nominal 

Dicotómica 

Residencia de 

la madre 
Lugar que habita la persona. 

Lugar de 

domicilio. 

 

1. Urbano 

2. Rural 

 

Nominal 

Dicotómica 
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VARIABLES DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 

Ingreso 

económico de 

la madre 

Estatus que obtiene una 

persona a través de los 

recursos económicos que 

posee. 

Fuente de 

ingreso fijo. 

 

1. Trabajo 

2. Pensión 

3. Apoyo familiar 

4. Otros 

 

Nominal 

Politómico 

Comorbilidad 

materna 

Presencia de uno o más 

trastornos. 

Parámetros 

patológicos 

 

1. Ninguna 

2. Diabetes gestacional 

3. Preeclampsia 

4. Infección de Vías Urinarias 

5. Otras enfermedades 

 

Nominal 

Politómico 

Controles 

prenatales 

Conjunto de actividades y 

procedimientos que el equipo 

de salud ofrece a la 

embarazada con la finalidad de 

identificar factores de riesgo en 

la gestante 

Número de 

control 

 

1. 1-2 controles 

2. 3-4 controles 

3. 5-6 controles 

4. >6 controles 

5. Ningún control 

 

Nominal 

Politomico 

Estado civil de 

la madre 

Situación de las personas 

determinada por sus relaciones 

de familia. 

Condición 

conyugal 

1. Soltera 

2. Casada 

3. Unión Libre 

4. Divorciada 

5. Viuda 

Nominal 

Politomico 
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VARIABLES DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 

Etnia de la 

madre 

Grupo de personas 

genéticamente relacionadas 

que comparten características 

físicas semejantes. 

Grupo étnico 

 

1. Blanca 

2. Mestiza 

3. Indígena 

4. Afroecuatoriana 

5. Otro 

 

Nominal 

Politomico 

Embarazo 

múltiple 

Desarrollo simultáneo en el 

útero de dos o más fetos. 

Embarazo 

múltiple 

 

1. Si 

2. No 

 

Nominal 

Dicotómica 
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CAPITULO V 

5. RESULTADOS 

5.1. CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO 

 

El presente estudio se realizó a partir de la información contenida en 184 

historias clínicas de neonatos ingresados en el Área de Neonatología del 

Hospital General Teófilo Dávila en el periodo 2018. Además, con el llenado de 

los formularios con esta información para proceder a la realización del estudio. 

5.2. CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Se estudiaron las historias clínicas de 184 neonatos, atendidos en el Área de 

Neonatología en el Hospital General Teófilo Dávila en el periodo 2018, en 

dónde se obtuvieron características sociodemográficas y obstétricas maternas, 

así como datos importantes del recién nacido como: edad gestacional según 

Capurro, peso al nacer, talla al nacer, sexo, APGAR, tipo de parto, morbilidad y 

el uso de soporte ventilatorio en el recién nacido. 
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5.3. ANÁLISIS DE RESULTADOS 

TABLA 1 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS MATERNAS 

 FRECUENCIA PORCENTAJE 

EDAD  
15-19 38 20,7 

20-49 146 79,3 

 Total 184 100 

ESTADO 
CIVIL  

Soltera 60 32,6 

Casada 54 29,4 

Unión libre 70 38 

 Total 184 100 

ETNIA 
Mestiza 177 96,2 

Afroecuatoriana 7 3,8 

 Total 184 100 

INSTRUCCIÓN  

Ninguno 3 1,6 

Primaria 106 57,6 

Secundaria 66 35,9 

Tercer Nivel 9 4,9 

 Total 184 100 

RESIDENCIA  
Urbano 160 87 

Rural 24 13 

 Total 184 100 

OCUPACIÓN  
Desempleada 145 78,8 

Empleada 39 21,2 

 Total 184 100 

INGRESO 
ECONÓMICO  

Trabajo 38 20,7 

Apoyo familiar 146 79,3 

 TOTAL 184 100 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaborado por: Verónica Nicole Fajardo Batallas  
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INTERPRETACIÓN: 

Como se muestra en la tabla 1, de 184 pacientes incluidas en el estudio, el 

79,3% tenía entre 20 a 49 años, además se encontró un gran porcentaje de 

madres adolescentes entre 15 a 19 años con el 20,7%, el 70,6% de las madres 

no se encontraban casadas (38% era por unión libre y el 32,6% eran solteras), 

96,2% era mestiza, 57,6% alcanzó instrucción primaria, 87% vivía en zona 

urbana, 78,8% era desempleada, 79,3% su ingreso económico era por apoyo 

familiar.   
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TABLA N°2 
CARACTERÍSTICAS OBSTÉTRICAS MATERNAS 

  FRECUENCIA PORCENTAJE 

 

DISTRIBUCIÓN 
DE 

CONTROLES 
PRENATALES 

1-2 controles 15 8,2 

3-4 controles 39 21,2 

5-6 controles 45 24,5 

>6 controles 80 43,5 

Ningún control 5 2,7 

 TOTAL 184 100 

 DISTRIBUCIÓN 
DE EMBARAZO 

MÚLTIPLE 

Sí 8 4,3 

 No 176 95,7 

  TOTAL 184 100 

 

COMORBILIDAD 
MATERNA 

Diabetes 
Gestacional 

6 3,3 

 Preeclampsia 32 17,4 

 
Infección de Vías 

Urinarias 
113 61,4 

 Otras enfermedades 25 13,6 

 Ninguna 8 4,3 

  TOTAL 184 100 
 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaborado por: Verónica Nicole Fajardo Batallas 

INTERPRETACIÓN: 

Como se detalla en la tabla 2, de 184 pacientes incluidas en el estudio, el 

43,5% de las madres se realizó más de 6 controles prenatales, cabe recalcar 

que el 8,2% de ellas solo se realizó 1 a 2 controles y el 2,7% no se realizó 

controles prenatales durante el embarazo, el 4,3% tuvo un embarazo múltiple, 

el 61,4% de las madres tuvo infección de vías urinarias durante el embarazo, 

además el 13,6% de las madres presentaron otras enfermedades como 

pielonefritis, apendicitis aguda, sífilis, entre otras y el 4,3 % no tuvo ninguna 

comorbilidad. 
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TABLA 3 

CARACTERÍSTICAS NEONATALES 

 FRECUENCIA PORCENTAJE 

SEXO  
Masculino 115 62,5 

Femenino 69 37,5 

 TOTAL 184 100 

PESO 
AL 

NACER 

Grande para la 
edad gestacional 

4 2,2 

Peso adecuado 
para la edad 
gestacional 

126 68,5 

Pequeños para la 
edad gestacional 

54 29,3 

 TOTAL 184 100 

TALLA 
AL 

NACER 

<48 cm 100 54,3 

48-52 cm 82 44,6 

>52 2 1,1 

 TOTAL 184 100 
 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaborado por: Verónica Nicole Fajardo Batallas  

 

INTERPRETACIÓN: 

Como se muestra en la tabla 3, de 184 neonatos estudiados, el 62,5% de los 

recién nacidos ingresados en el área de neonatología eran de sexo masculino, 

el 68,5% tenían un peso adecuado para la edad gestacional y según la variable 

talla al nacer, el 44,6% tuvo medidas entre 48 y 52 cm.  
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TABLA N°4 
USO DE SOPORTE VENTILATORIO DEL RECIÉN NACIDO 

SOPORTE VENTILATORIO FRECUENCIA 
PORCENTAJE 

(%) 

 

OXÍGENO POR CÁNULA 34 18,5 

OXÍGENO POR HOOD 55 29,9 

VENTILACIÓN MECÁNICA 
INVASIVE 

31 16,8 

VENTILACIÓN MECÁNICA NO 
INVASIVA 

1 0,6 

NINGÚN SOPORTE 
VENTILATORIO 

63 34,2 

TOTAL 184 100 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por: Verónica Nicole Fajardo Batallas  
 

 

INTERPRETACIÓN: 

Según la tabla 4, de 184 neonatos estudiados, el 65,8% requirió algún tipo de 

soporte ventilatorio, el 17,4% necesitó ventilación mecánica, 16,8% invasiva y 

0,6% no invasiva, además el 34,2% de los neonatos no necesito ningún 

soporte ventilatorio. 
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TABLA N°5 
DISTRIBUCIÓN DE USO DE VENTILACIÓN MECÁNICA EN EL RN 

VENTILACIÓN 
MECÁNICA 

FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

 

SÍ 32 17,4 

NO 152 82,6 

TOTAL 184 100 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por: Verónica Nicole Fajardo Batallas  

 

INTERPRETACIÓN: 

Según la tabla 5, de 184 neonatos estudiados, el 17,4% necesitaron ventilación 

mecánica.  
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TABLA N°6 
DISTRIBUCIÓN DE TIEMPO DE VENTILACIÓN MECÁNICA DEL RN 

TIEMPO DE VENTILACION 
MECÁNICA 

FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

 

HORAS 3 1,6 

DÍAS 18 9,5 

SEMANAS 10 5,3 

MESES 1 0,5 

NINGUNO 158 83,2 

TOTAL 184 100 
 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaborado por: Verónica Nicole Fajardo Batallas  

 

INTERPRETACIÓN:  

En este estudio, la mayor cantidad de neonatos que necesitaron ventilación 

mecánica lo hicieron durante días (9,8%), con menor frecuencia se extendió su 

uso a meses (0,5%) 
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TABLA N°7 
CONDICIÓN DE EGRESO DE NEONATOS CON VENTILACION 

MECÁNICA 

           FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

CONDICIÓN DE 
EGRESO 

VIVO 27 84,4 

MUERTO  5 15,6 

 TOTAL  32 100 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por: Verónica Nicole Fajardo Batallas  

 

 

INTERPRETACIÓN: 

Según la tabla 7, de 32 neonatos que necesitaron ventilación mecánica, el 

15,6% fue registrado como muerto.  
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TABLA N°8 
RELACIÓN ENTRE LA EDAD MATERNA Y EL USO DE VENTILACIÓN 

MECÁNICA 

EDAD MATERNA 

USO DE VENTILACIÓN 
MECÁNICA Estadígrafo 

SI NO TOTAL 

15 a 19 AÑOS N (%) N (%) N (%) 
ODDS RATIO/ 

VALOR P 

SI 9 (28,1) 29 (19,1) 38 (100) OR= 1,660 
(IC 95%: 0.695 – 3,963) 

 p= 0,251 NO 23 (71,9) 123 (80,9) 146 (100) 

20 A 49 AÑOS     

SI 23 (71,9) 123 (80,9) 146 (100) OR= 0,603 
(IC 95%: 0.252 – 1,439) 

p= 0,251 NO 9 (28,1) 29 (19,1) 38 (100) 

TOTALES 32 (100) 
152 

(100) 
184 

(100) 
 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaborado por: Verónica Nicole Fajardo Batallas 

 

INTERPRETACIÓN: 

De acuerdo a la población estudiada, no se observó ningún caso en el cual la 

edad materna sea de 14 años o menos. 

De los 32 casos de neonatos que requirieron ventilación mecánica, el 28,1% (9 

casos) fue de madres de 15 a 19 años, mientras que el 71,9% (23 casos) 

pertenecían a madres de 20 a 49 años. Además, los neonatos con madres de 

15 a 19 años presentaron 1,66 veces más riesgo de uso de ventilación 

mecánica (OR=1,660  IC: 0,695-3,963), pero sin significancia estadística 

(p>0,05). 
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TABLA N°9 

RELACIÓN ENTRE CONTROL PRENATAL MATERNO Y EL USO DE 

VENTILACIÓN MECÁNICA 

CONTROLES 
PRENATALES  

USO DE VENTILACIÓN MECÁNICA 
Estadígrafo 

SI NO TOTAL 

1-2 CONTROLES N (%) N (%) N (%) 
ODDS RATIO/ 

VALOR P 

SI 4 (12,5) 11 (7,2) 15 (100) OR= 1,831 
(IC 95%: 0.544 – 6,166) 

p= 0,323 NO 28 (87,5) 141 (92,8) 169 (100) 

3-4 CONTROLES     

SI 8 (25) 31 (20,4) 39 (100) OR= 1,301 
(IC 95%: 0,533 – 3,175) 

p= 0,562 NO 24 (75) 121 (79,6) 145 (100) 

5-6 CONTROLES     

SI 7(21,9) 38 (25) 45 (100) OR= 0,840 
(IC 95%: 0,336 – 2,097) 

p= 0,709 NO 25 (78,1) 114 (75) 139 (100) 

MAYOR A 6 
CONTROLES 

    

SI 11 (34,4) 69 (45,4) 80 (100) OR= 0,630 
(IC 95%: 0,284 – 1,397) 

p= 0,253 NO 21 (65,6) 83 (54,6) 104 (100) 

NINGÚN 
CONTROL 

    

SI 2 (6,3) 3 (2) 5 (100) OR= 3,311 
(IC 95%: 0,530 – 20,676) 

p= 0,176 NO 30 (93,8) 149 (98) 179 (100) 

TOTALES 32 (100) 152(100) 
184 

(100) 
 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaborado por: Verónica Nicole Fajardo Batallas 

 

INTERPRETACIÓN: 

Se observó que los neonatos cuyas madres no se realizaron control prenatal, 

presentan una asociación positiva a la necesidad de ventilación mecánica 

(OR=3,311 – IC=0,530–20,676), sin embargo esta relación no tiene 

significancia estadística (p>0,05). 
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TABLA N°10 
RELACIÓN ENTRE COMORBILIDAD MATERNA Y EL USO DE 

VENTILACIÓN MECÁNICA 

COMORBILIDAD 
MATERNA  

USO DE VENTILACIÓN 
MECÁNICA 

Estadígrafo 

SI NO TOTAL 

DIABETES 
GESTACIONAL 

N (%) N (%) N (%) 
ODDS RATIO/ 

VALOR P 

SI 2 (6,3) 4 (2,6) 6 (100) OR= 2,467 
(IC 95%: 0,432 – 14,084) 

p= 0,295 NO 30 (93,8) 148 (97,4) 178(100) 

PREECLAMPSIA     

SI 6 (18,8) 26 (17,1) 32 (100) OR= 1,118 
(IC 95%: 0,418 – 2,989) 

p= 0,823 NO 26 (81,3) 126 (82,9) 152 (100) 

INFECCION DE 
VIAS URINARIAS 

    

SI 18(56,3) 95 (62,5) 113 (100) OR= 0,771 
(IC 95%: 0,357 – 1,669) 

p= 0,509 NO 14 (43,8) 57 (37,5) 71 (100) 

TOTALES 32 (100) 152 (100) 
184 

(100) 
 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por: Verónica Nicole Fajardo Batallas 

 

INTERPRETACIÓN: 

Ser madre diabética sugiere riesgo de que el neonato use ventilación mecánica 

(OR=2,467 – IC=0,432 – 14,084), sin embargo esta relación no tiene 

significancia estadística (p>0,05). 
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TABLA N°11 
RELACIÓN ENTRE EDAD GESTACIONAL SEGÚN CAPURRO Y EL USO DE 

VENTILACIÓN MECÁNICA 

EDAD 
GESTACIONAL  

USO DE VENTILACIÓN MECÁNICA 
Estadígrafo 

SI NO TOTAL 

PREMATURO 
EXTREMO 

N (%) N (%) N (%) 
ODDS RATIO/ 

VALOR P 

SI 2 (6,3) 0 (0) 2 (100) OR= 6,067 
(IC 95%: 4,374 – 8,413) 

p= 0,002 NO 30 (93,8) 152 (100) 182(100) 

PREMATURO 
MUY 

PREMATURO 
    

SI 7 (21,9) 6 (3,9) 13 (100) OR= 6,813 
(IC 95%: 2,115 – 21,953) 

p= 0,000 NO 25 (78,1) 146 (96,1) 171 (100) 

PREMATURO 
MODERADO 

    

SI 3(9,4) 6 (3,9) 9 (100) OR= 2,517 
(IC 95%: 0,595 – 10,646) 

p= 0,196 NO 29 (90,6) 146 (9,1) 175 (100) 

PREMATURO 
TARDÍO 

    

SI 6 (18,8) 39 (25,7) 45 (100) OR= 0,669 
(IC 95%: 0,256 – 1,745) 

p= 0,409 NO 26 (81,3) 113 (74,3) 139 (100) 

A TÉRMINO     

SI 12 (37,5) 91 (59,9) 103 (100) OR= 0,402 
(IC 95%: 0,183 – 0,882) 

p= 0,021 NO 20 (62,5) 61 (40,1) 81 (100) 

POST TÉRMINO     

SI 2 (6,3) 10 (6,6) 12 (100) OR= 0,947 
(IC 95%: 0,197 – 4,543) 

p= 0,945 NO 30 (93,8) 142 (93,4) 172 (100) 

TOTALES 32 (100) 152 (100) 
184 

(100) 
 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por: Verónica Nicole Fajardo Batallas 
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INTERPRETACIÓN: 

Se sugiere una asociación positiva entre la prematurez y las necesidades de 

ventilación mecánica, demostrándose significancia estadística para las 

categorías de prematuro extremo (OR=6,067 - IC=4,374-8,413 - p=0,002) y 

prematuro muy prematuro (OR=6,813 - IC=2,115–21,953 - p=0,000). Por otro 

lado se evidenció que el nacimiento a término fue un factor protector para 

ventilación mecánica (OR=0,402 - IC=0,183-0,882- p=0,021). 

Del total de neonatos ventilados el 9,4% corresponde a prematuros moderados, 

el 18,8% a prematuros tardíos y el 6,3% a neonatos postérmino sin tener estas 

relaciones significancia estadística (p>0,05). 
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TABLA N°12 
RELACIÓN ENTRE EL SEXO DEL RECIÉN NACIDO Y EL USO DE 

VENTILACIÓN MECÁNICA 

SEXO DEL RN 
USO DE VENTILACIÓN MECÁNICA 

Estadígrafo 

SI NO TOTAL 

MASCULINO N (%) N (%) N (%) 
ODDS RATIO/ 

VALOR P 

SI 21 (65,6) 94 (61,8) 115 (100) OR= 1,178 
(IC 95%: 0,530 – 2,620) 

p= 0,688 NO 11 (34,4)  58 (38,2) 69 (100) 

FEMENINO     

SI 11 (34,4) 58 (38,2) 69 (100) OR= 0,849 
(IC 95%: 0,382 – 1,888) 

p= 0,688 NO 21 (65,6) 94 (61,8) 115 (100) 

TOTALES 32 (100) 152 (100) 184 (100)  

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por: Verónica Nicole Fajardo Batallas 

 

INTERPRETACIÓN: 

Del total de los pacientes ventilados, el 65,6% fueron de sexo masculino, 

mientras que el 34,4% de sexo femenino. No hubo significancia estadística en 

esta relación (p>0,05). 
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TABLA N°13 
RELACIÓN ENTRE TIPO DEL PARTO Y EL USO DE VENTILACIÓN 

MECÁNICA 

TIPO DE PARTO 
USO DE VENTILACIÓN MECÁNICA 

Estadígrafo 

SI NO TOTAL 

VAGINAL N (%) N (%) N (%) 
ODDS RATIO/ 

VALOR P 

SI 7 (21,9) 50 (32,9) 57 (100) OR= 0,571 
(IC 95%: 0,231 – 1,410) 

p= 0,220 NO 25 (78,1)  102 (67,1) 127 (100) 

CESÁREA     

SI 25 (78,1) 102 (67,1) 127 (100) OR= 1,751 
(IC 95%: 0,709 – 4,323) 

p= 0,220 NO 7 (21,9) 50 (32,9) 57 (100) 

TOTALES 32 (100) 152 (100) 184 (100)  

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por: Verónica Nicole Fajardo Batallas 

 

INTERPRETACIÓN: 

La cesárea resultó ser el tipo de parto más común en neonatos ventilados, 

sugiriéndose un incremento del riesgo (OR:1,75), pero esta relación no tuvo 

significancia estadística (p>0,05). Por otro lado, se sugiere que el parto por vía 

vaginal fue un factor protector para ventilación mecánica (OR= 0,571 – 

IC=0,231-1,410). 
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TABLA N°14 
RELACIÓN ENTRE PESO DEL RECIÉN NACIDO Y EL USO DE 

VENTILACIÓN MECÁNICA 

PESO DEL RN  

USO DE VENTILACIÓN 
MECÁNICA 

Estadígrafo 

SI NO TOTAL 

GRANDE PARA LA 
EDAD 

GESTACIONAL 
N (%) N (%) N (%) 

ODDS RATIO/ 
VALOR P 

SI 1 (3,1) 3 (2) 4 (100) OR= 1,602 
(IC 95%: 0,161 – 15,916) 

p= 0,685 NO 31 (96,9) 149 (98) 180 (100) 

PESO ADECUADO 
PARA LA EDAD 
GESTACIONAL  

    

SI 13 (40,6) 113 (74,3) 126 (100) OR= 0,236 
(IC 95%: 0,107 – 0,522) 

p= 0,000 NO 19 (59,4) 39 (25,7) 58 (100) 

PEQUEÑO PARA 
LA EDAD 

GESTACIONAL 
    

SI 18 (56,3) 36 (23,7) 54 (100) OR= 4,143 
(IC 95%: 1,876 – 9,149) 

p= 0,000 NO 14 (43,8) 116 (76,3) 130 (100) 

TOTALES 32 (100) 152 (100) 
184 

(100) 
 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por: Verónica Nicole Fajardo Batallas 

INTERPRETACIÓN: 

Se sugiere una relación positiva entre nacer pequeño para la edad gestacional 

y el requerimiento de ventilación mecánica, demostrándose significancia 

estadística (OR=4,143 - IC=1,876-9,149 - p=0,000). Por otro lado se observó 

que el nacer con un peso adecuado para la edad gestacional fue un factor 

protector para ventilación mecánica (OR=0,236 - IC=0,107-0,522- p=0,000). 
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TABLA N°15 
RELACIÓN ENTRE TALLA DEL RECIÉN NACIDO Y EL USO DE 

VENTILACIÓN MECÁNICA 

TALLA DEL RN  
USO DE VENTILACIÓN MECÁNICA 

Estadígrafo 

SI NO TOTAL 

MENOS DE 48 CM N (%) N (%) N (%) 
ODDS RATIO/ 

VALOR P 

SI 24 (75) 76 (50) 100 (100) OR= 3,000 
(IC 95%: 1,268 – 7,097) 

p= 0,010  NO 8 (25) 76 (50) 84 (100) 

48 A 52 CM      

SI 8 (25) 74 (48,7) 82 (100) OR= 0,351 
(IC 95%: 0,149 – 0,831) 

p= 0,014 NO 24 (75) 78 (51,3) 102 (100) 

TOTALES 32 (100) 152 (100) 184 (100)  

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por: Verónica Nicole Fajardo Batallas 

 

INTERPRETACIÓN: 

Se observó que el nacimiento con talla menor a 48 cm y su relación con la 

necesidad de ventilación mecánica es positiva, demostrándose significancia 

estadística (OR=3,000 - IC=1,268-7,097 - p=0,010). Por otro lado se sugiere 

que el nacer con una talla entre 48 a 52 cm fue un factor protector para 

ventilación mecánica (OR=0,351 - IC=0,149-0,831- p=0,014). 

Ningún neonato con talla mayor a 52 cm fue ventilado. 
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TABLA N°16 
RELACIÓN ENTRE APGAR DEL RECIÉN NACIDO Y EL USO DE 

VENTILACIÓN MECÁNICA 

APGAR DEL RN  

USO DE VENTILACIÓN 
MECÁNICA 

Estadígrafo 

SI NO TOTAL 

DEPRESION 
SEVERA 

N (%) N (%) N (%) 
ODDS RATIO/ 

VALOR P 

SI 4 (12,5) 1 (0,7) 5 (100) OR= 21,571 
(IC 95%: 2,324 – 200,232) 

p=0,000 NO 28 (87,5) 151 (99,3) 179 (100) 

DEPRESION 
MODERADA  

    

SI 15 (46,9) 48 (31,6)   63 (100) OR= 1,912 
(IC 95%: 0,882 – 4,145) 

p=0,097 NO 17 (53,1) 104 (68,4) 121 (100) 

NORMAL     

SI 13 (40,6) 103 (67,8) 116 (100) OR= 0,325 
(IC 95%: 0,149 – 0,712) 

p= 0,004 NO 19 (59,4) 49 (32,2) 68 (100) 

TOTALES 32 (100) 152 (100) 
184 

(100) 
 

 
Fuente: Formulario de recolección de datos. 

Elaborado por: Verónica Nicole Fajardo Batallas 

INTERPRETACIÓN 

Se sugiere que entre el nacimiento con un Apgar correspondiente a depresión 

severa y el requerimiento de ventilación mecánica, existe una asociación 

positiva demostrándose significancia estadística (OR=21,571 - IC=2,324-

200,232 - p=0,000). A su vez, se observó que el nacer con un Apgar Normal 

fue un factor protector para el uso de ventilación mecánica (OR=0,325 - 

IC=0,149-0,712- p=0,004). 

Se demostró que presentar un Apgar con depresión moderada, no tuvo 

significancia estadística (p>0,05). 
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TABLA N°17 
RELACIÓN ENTRE COMORBILIDAD DEL RECIÉN NACIDO Y EL USO DE 

VENTILACIÓN MECÁNICA 

COMORBILIDAD 
DEL RN  

USO DE VENTILACIÓN 
MECÁNICA 

Estadígrafo 

SI NO TOTAL 

SINDROME DE 
DIFICULTAD 

RESPIRATORIA 
N (%) N (%) N (%) 

ODDS RATIO/ 
VALOR P 

SI 9 (28,1) 76 (50) 85 (100) OR= 0,391 
(IC 95%: 0,170 – 0,901) 

p= 0,024 NO 23 (71,9) 76 (50) 99 (100) 

NEUMONIA     

SI 7 (21,9) 4 (2,6) 11 (100) OR= 10,360 
(IC 95%: 2,825 – 37,996) 

p=0,000 NO 25 (78,1) 148 (97,4) 173 (100) 

SEPSIS     

SI 3 (9,4) 8 (5,3) 11 (100) OR= 1,862 
(IC 95%: 0,466 – 7,443) 

p= 0,373 NO 29 (90,6) 144 (94,7) 173 (100) 

TOTALES 32 (100) 152 (100) 
184 

(100) 
 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 
Elaborado por: Verónica Nicole Fajardo Batallas  
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INTERPRETACIÓN: 

Según los datos obtenidos se sugiere una disminución del riesgo de ventilación 

mecánica en neonatos diagnosticados de síndrome de dificultad respiratoria, 

siendo esta asociación estadísticamente significativa (OR=0,325 – IC=0,149-

0,712). Sin embargo esto podría tratarse de un sesgo estadístico dado que la 

mayoría de casos de Síndrome de dificultad respiratoria correspondieron a 

categoría leve.  

Es estadísticamente significativa (p=0,000) la relación que existe entre el 

neonato con neumonía y la necesidad de ventilación mecánica, presentando 

10,3 veces más riesgo de uso de ventilación mecánica que las demás 

patologías (OR=10,360 – IC=2,825–37,996). 

Entre otras patologías de baja frecuencia presentes en neonatos sometidos a 

ventilación mecánica se encontraron; el síndrome de aspiración de líquido 

amniótico y meconial, enterocolitis necrotizante, membrana hialina, entre otras. 
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CAPITULO VI 
 

6. DISCUSION  

 
Se realizó un estudio retrospectivo, de tipo observacional, analítico, de corte 

transversal mediante la revisión de 184 historias clínicas del Área de 

Neonatología del Hospital General Teófilo Dávila, para determinar la 

prevalencia y factores asociados a ventilación mecánica en neonatos. 

La prevalencia de recién nacidos con requerimiento de ventilación mecánica 

fue el pilar primordial a investigar, obteniendo en este estudio una frecuencia 

del 17,4% (32 casos), dato que se contrapone con la investigación realizada 

por Torres et al., en México-2016, con una prevalencia del 49.05% de neonatos 

con complicaciones pulmonares asociadas a ventilación mecánica (4). Así 

mismo, se encontró en otro estudio realizado por Almeraya, en México (2014), 

el cual no concuerda con este estudio, obteniendo un 66.7% con diagnóstico de 

displasia broncopulmonar que se sometieron a ventilación mecánica o fase III 

de ventilación y un 22.2 % a fase I con oxígeno suplementario. (56). Esta 

disparidad de resultados puede deberse a que los estudios mencionados se 

realizaron en áreas de neonatología de mayor complejidad en donde la 

frecuencia de casos graves es mayor.    

Además, se encontró que del total de neonatos que requirieron ventilación 

mecánica, el 96,5% (n:31) necesitó ventilación mecánica invasiva y 3,44% (n:1) 

necesitó ventilación mecánica no invasiva. Coincidiendo este dato con el 

estudio realizado por Guevara, en Loja-Ecuador (2016), en el Hospital Isidro 

Ayora de Loja, en el cual el 67,01% (65 pacientes) requirieron ventilación 

invasiva y el 32,99% (32 pacientes) ventilación no invasiva (57). Sin embargo, 

se contrapone con la investigación realizada por Basantes y Carrillo, en Quito 

(2017), encontrando que el 39% (48 pacientes) requirieron ventilación invasiva 

y el 61% (75 pacientes) ventilación no invasiva (58). 

Dentro de este estudio, uno de los datos fundamentales a investigar fue la edad 

materna, esto por el alto índice de madres adolescente en el país, el alto 

porcentaje de consumo de estupefacientes principalmente en las madres 
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menores de edad, ambos elementos se han visto asociados a elevar la tasa de 

neonatos que requieren ventilación mecánica posterior a su nacimiento (59).  

En el presente estudio el 71,9% (23 casos) de gestantes eran de 20 a 49 años 

con productos que se mantuvieron en ventilación mecánica, mientras que el 

28,1%(9 casos) de neonatos ventilados, tuvieron madres de otros grupos de 

edad, sin encontrarse significancia estadística, resultado que coincide con el 

estudio de Sandoval y Ramírez, en Guatemala (2015) sobre la caracterización 

de las gestantes cuyos productos requirieron ventilación mecánica, según sus 

resultados la edad media de este grupo de gestantes fue de 23 años de edad, 

presentándose esta complicación en escaso número en madres menores de 16 

o 15 años de edad (8). 

Con relación a las comorbilidades maternas, en este estudio fue la infección de 

vías urinarias la más frecuente en los neonatos con ventilación mecánica, 

presentándose en el 56,3% de los casos; dato que concuerda con el estudio 

realizado por Campos, en Guatemala (2017), en el cual presenta como 

antecedente patológico materno más frecuente la infección urinaria en un 43% 

seguido de infecciones vaginales en un 21% (60). 

En el estudio realizado se observó que los neonatos con ventilación mecánica 

eran pequeños para la edad gestacional (33,3%) y pretérminos (26,1%), 

resultado que concuerda con el estudio de Peña, et al. (2016) en la Clínica 

Universidad de La Sabana, en dónde la media de la edad gestacional y el peso 

de los neonatos que requirieron ventilación mecánica eran pretérminos (47,5%) 

y de bajo peso al nacer (40,4%) respectivamente (61). 

En relación a la talla y peso, nuestros resultados fueron similares a 

investigaciones desarrolladas en América latina, con similares índice de 

desarrollo socioeconómico y perfil de nutrición de la población, ya que no se 

puede comparar resultados entre países desarrollados y en vías de desarrollo, 

pues el estado nutricional de las madres, las condiciones higiénicas en que se 

desarrolla el embarazo y el número de controles realizados difieren y pueden 

influir en la talla y el peso del producto, por lo que básicamente se contrapuso 

datos de países con condiciones similares al nuestro (14) (62) (63).  
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En cuanto al sexo, en la muestra de estudio el 62,5% de los neonatos fueron 

de sexo masculino, es decir, más de la mitad de la muestra de estudio; estas 

cifras se contraponen a un estudio realizado por González, en el Hospital 

Alemán Nicaragüense, en 2013, en cuya unidad de cuidados intensivos 

neonatales el 80% de los pacientes que requirió soporte ventilatorio fue de 

sexo femenino (12). 

La relación del sexo y el requerimiento de ventilación mecánica, el 65,6% 

fueron de sexo masculino, mientras que el 34,4% de sexo femenino, 

coincidiendo con el estudio de Naranjo et al. realizado en Perú (2014), con 

predominio del sexo masculino con el 62% de los casos (21).  

En la presente investigación el 63% de neonatos, obtuvo una puntuación 

normal en la escala APGAR, dichos datos coinciden con la investigación 

realizada por Bautista e Izquierdo (2018) en el Hospital Vicente Corral Moscoso 

en Cuenca-Ecuador, en la cual,  se obtuvo un APGAR al primer minuto entre 7 

a 10 puntos con el 77,8% y un APGAR a los 5 minutos Normal con el 88,6% 

(64).  

Al comparar el estudio realizado por Pérez et al. (2016) en Cuba, donde se 

refleja que el 54,7 % de pacientes ventilados obtuvo un puntaje de Apgar 

normal, de la misma manera, dentro de los pacientes con depresión neonatal, 

un 22,2% presentaron depresión neonatal severa, con relación al estudio 

presente se pudo comprobar que los resultados fueron completamente 

diferentes en cuanto al Apgar del recién nacido, en dónde el 12,5% de los 

neonatos presentaron depresión severa, el 46,9% depresión moderada y el 

40,6% que presentaron Apgar normal, con requerimiento a ventilación 

mecánica (1). 

Con respecto a la patología que provocó la necesidad de ventilación mecánica 

en los neonatos, el 28,1% corresponde al síndrome de dificultad respiratoria, el 

21,9% a neumonía y el 9,4% a sepsis neonatal; sin embargo, la mayor 

proporción de pacientes (40,6%) corresponde a múltiples patologías como 

síndrome de aspiración de líquido amniótico y meconial, enterocolitis 

necrotizante, membrana hialina, entre otras. Estas cifras difieren de las 

encontradas por Pupo, et al. en su investigación realizada en el Hospital 
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Ginecobstétrico de Guanabacoa, Cuba 2015, en donde refieren que el 54% de 

neonatos que requirieron soporte ventilatorio mecánico se debió a la 

bronconeumonía neonatal, seguido de la depresión al nacer con el 24 % y la 

sepsis sistémica neonatal que significó el 13 % (3). 

En este estudio, la mayor cantidad de neonatos que necesitaron ventilación 

mecánica lo hicieron durante días (9,8%), con menor frecuencia se extendió su 

uso a meses (0,5%) y el 15,6% fue registrado como muerto, sin embargo no se 

encontró estudios con estas relaciones. 

Además, en este estudio no se encontró neonatos ventilados con 

malformaciones congénitas, apnea del recién nacido, asfixia neonatal, 

alteraciones metabólicas, displasia broncopulmonar e hipertensión pulmonar 

persistente como se detalla en las patologías que requieren de ventilación 

mecánica.   

Estos resultados marcan la tendencia en que los perfiles epidemiológicos de 

muchas enfermedades varían de país en país, las condiciones socio 

económicas, de tecnología, climáticas, etc. confiere una diferencia significante 

entre un país y otro con respecto a investigaciones similares como la que se ha 

presentado. 
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CAPITULO VII 
 

7. CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y BIBLIOGRAFIA 
 

7.1. CONCLUSIONES  
 

 La prevalencia de este estudio fue del 17,4% (32 casos) de neonatos 

que requirieron ventilación mecánica. 

 Se consideraron factores asociados al requerimiento de ventilación 

mecánica con significancia estadística en este estudio, el ser  prematuro 

extremo, prematuro muy prematuro, ser pequeño para la edad 

gestacional, medir menos de 48 cm  y tener un APGAR con depresión 

severa (< 3). 

 En la mayoría de las gestantes con neonatos que usaron ventilación 

mecánica, eran de 20 a 49 años, además, se realizaron más de 6 

controles prenatales, y presentaron infección de vías urinarios durante 

su embarazo. 

 Dentro de las características sociodemográficas de las madres que 

ingresaron al área de neonatología, la mayoría de las incluidas en el 

estudio tenían entre 20 a 49 años, vivían en unión libre, eran mestizas, 

alcanzaron instrucción primaria, pertenecían a zona urbana, estaban 

desempleadas, y su ingreso económico era por apoyo familiar.   

 La mayor proporción de las madres de neonatos que ingresaron al área 

de neonatología, se realizaron más de 6 controles prenatales, y en 

menor cantidad tuvieron un embarazo gemelar, en su mayoría se 

registró infección de vías urinarias. 

 Dentro de las características del recién nacido, la mayor cantidad de 

neonatos ingresados al área de neonatología eran de sexo masculino, 

según CAPURRO eran a término, tenían un peso adecuado para la edad 

gestacional, su talla era entre 48 y 52 cm, fueron obtenidos mediante 

cesárea, nacieron en el mes de mayo, en APGAR obtuvieron una 

puntuación normal, presentó síndrome de dificultad respiratoria y requirió 

algún tipo de soporte ventilatorio, con menor frecuencia los neonatos 

necesitaron ventilación mecánica, siendo más común la invasiva. 
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 En la mayor parte de los neonatos que requirieron ventilación mecánica 

fue por síndrome de dificultad respiratoria seguida de neumonía y por 

último sepsis.  

 La mayor cantidad de neonatos que necesitaron ventilación mecánica lo 

hicieron durante días, con menor frecuencia se extendió su uso a meses 

y se registró como muerto.    
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7.2. RECOMENDACIONES 

 

 Dotar al área de Neonatología, de una adecuada infraestructura física y 

tecnológica que otorgue el tratamiento oportuno y eficaz al recién 

nacido, y esta manera disminuir los riesgos y complicaciones.  

 Implementar charlas educativas y preventivas dirigidas a mujeres 

gestantes sobre el parto prematuro, en áreas urbanas y rurales, con la 

finalidad de reducir la prematuridad y la mortalidad neonatal. 

 Insistir en la realización de controles prenatales adecuados, diagnosticar 

y tratar de manera oportuna infecciones de vías urinarias, vaginitis, 

sífilis, VIH. 

 Ejecutar similares investigaciones, en otras casas hospitalarias, o sub 

centros de salud, para obtener conocimientos sobre los factores que se 

asocian el no tener un adecuado control prenatal y las consecuencias 

que esta genera. 
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