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Resumen 

Objetivo: Analizar la evidencia científica publicada, respecto a las intervenciones de 

enfermería para la prevención de neumonía neonatal asociada a la ventilación 

mecánica.  

Método: Se tratará de una Revisión Sistemática cuantitativas/metaanálisis. La 

búsqueda en base a PubMed, Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Redalyc, SciELO y 

sciencedirect. Los descriptores utilizados de los Descriptores de las Ciencias de la 

Salud (DeCS) y del Medical Subject Headings (MeSH) fueron: Neumonía neonatal, 

asociado a ventilador e Intervenciones de enfermería.  La muestra consta de 15 

artículos. La calidad interna se evaluó mediante la clasificación de Jadad y el Preferred 

Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA), evalúan los 

beneficios y los daños de una intervención de atención médica.  

Resultados: Los destaques fueron las acciones: Los neonatos con NAVM deben 

mantener su cabeza entre 15° a 30°. Reajuste de la práctica de higiene de manos, 

succión estéril y manipulación de equipos respiratorios. Intubación, reintubación y 

succión de tubo endotraqueal.  

Conclusión: La calidad de la evidencia sobre la efectividad relacionada a las 

intervenciones de enfermería presentadas utilizadas para la prevención de la 

neumonía neonatal asociada a ventilación mecánica, para mejorar las técnicas y 

desarrollar nuevas tecnologías para prestar una asistencia más eficaz de la enfermería 

proporcionando un mejor pronóstico y comodidad a los neonatos críticamente 

enfermos. Palabras claves: Enfermería, cuidados, recién nacidos, complicaciones, 

infección,  
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ABSTRACT 

Objective: To analyze published scientific evidence regarding nursing interventions for 

the prevention of neonatal pneumonia associated with mechanical ventilation.  

Method: It will be a quantitative Systematic Review/meta-analysis. The search based 

on PubMed, Virtual Health Library (VHL), Redalyc, SciELO and sciencedirect. The 

descriptors used from the Descriptors of Health Sciences (DeHS) and the Medical 

Subject Headings (MeSH) were: Neonatal pneumonia, associated with ventilator and 

Nursing interventions. The sample consists of 15 articles. The internal quality was 

evaluated using the Jadad classification and the Preferred Reporting Items for 

Systematic reviews and Meta-Analyzes (PRISMA), which evaluate the benefits and 

harms of a medical care intervention.  

Results: The highlights were the actions: Neonates with NAVM should keep their head 

between 15° and 30°. Readjustment of hand hygiene practice, sterile suctioning and 

handling of respiratory equipment. Intubation, reintubation, and suctioning of 

endotracheal tube.  

Conclusion: The quality of evidence on the effectiveness related to the reported 

nursing interventions used for the prevention of neonatal pneumonia associated with 

mechanical ventilation, to improve techniques and to develop new technologies to 

provide more effective nursing care by providing a better prognosis and comfort to 

critically ill neonates. 

Keywords: Nursing interventions, Pneumonia, Neonates, Mechanical Ventilation, 

Prevention. 
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I. Introducción  

La neumonía asociada a la ventilación mecánica (PAVM) es una infección nosocomial 

que ocurre en el parénquima pulmonar, se desarrolla 48 horas después del inicio de la 

ventilación mecánica (VM) y hasta 48 horas después de la entubación. Puede ser 

clasificada como precoz, hasta el cuarto día de intubación, o tardía, tras el quinto día.  

Las enfermedades pulmonares y extrapulmonares que determinan una 

insuficiencia respiratoria hacen que el paciente requiera, a menudo, de asistencia 

respiratoria mecánica para mejorar su mecánica ventilatoria y el intercambio fisiológico 

de gases (Thome UH, et al, 2002). 

La ventilación artificial mecánica asistida se emplea comúnmente en las 

unidades de cuidados intensivos neonatales con el objetivo de ofrecer soporte 

ventilatorio al neonato con insuficiencia respiratoria y, más recientemente, se 

preconiza su utilización para asistir la ventilación de éstos, por el concepto de que su 

reserva pulmonar y energética suele estar reducida y se hace necesario optimizar su 

oxigenación, si bien múltiples investigaciones afirmaron que el pronóstico de los 

neonatos con insuficiencia respiratoria aguda mejorara considerablemente con el uso 

de estas técnicas, también se reconocerá que no son inocuas y determinaran una serie 

de limitaciones y complicaciones que hacen necesario su reconocimiento (Erickson 

SJ, Grauaug A, et al, 2002). 

La Neumonía Asociada a Ventilación mecánica representa la segunda causa 

más frecuente de infección nosocomial (20% de las infecciones nosocomiales) en 
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unidades de cuidados intensivos pediátricos (UCIP), son tasas que oscilan entre 1.4 y 

7 episodios por 10,000 días en el respirador (Romo-Gamboa, 2016). 

El 17% tuvo neumonía asociada al ventilador, fue más frecuente con menor 

edad gestacional, intentos de intubación, días de ventilador, oxígeno y estancia 

hospitalaria (todos p < 0.01). El riesgo también aumentó en varones (RM 7.1; IC 95% 

1.5 a 33) y con peso menor a 1500 g (RM 3.5; IC 95% 1 a 12). En los neonatos con 

neumonía, también aumentó el riesgo de displasia broncopulmonar (RM 11.3; IC95% 

3.5 a 36) y muerte (RM 5.4; IC 95% 1.6 a 18) (López, 2013) 

Como antecedente un estudio relacionado, en los neonatos ingresados en la 

UCI del Hospital General Dr. Agustino Neto, de Guantánamo, las complicaciones de la 

ventilación artificial mecánica asistida que inciden en los neonatos estudiados; las más 

comunes fueron la atelectasia (6.1%) y la neumonía (5.1), (Armas et. al. 2006). 

Según Gan Fong, en los pacientes tratados con VAM el riesgo de neumonía es 

23.6 veces superior. El riesgo acumulativo se incrementa en un 3 % por día durante 

los primeros 5 a 10 días de ventilado, luego es de 1% por día de ventilación y disminuye 

progresivamente luego de 2 semanas de ventilación. La mortalidad de los pacientes 

que la adquieren oscila entre 20 y 70 % (Gan Fong, et al., 2015). La NAVM afecta 

hasta el 25% de los pacientes con soporte ventilatorio y complica la evolución de 9% 

a 27% de los pacientes que requieren este tipo de asistencia, con mortalidad de 24 al 

76%, prolongación de la estancia hospitalaria y aumento del costo (Neiva, et al., 2009). 
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 La incidencia de neumonía es considerablemente mayor en las unidades de 

cuidados intensivos que en los otros servicios hospitalarios y el riesgo es 3 a 10 veces 

mayor en los pacientes con intubación orotraqueal. A diferencia de otras infecciones 

intrahospitalarias, cuya mortalidad fluctúa entre 4% y 7% la mortalidad por neumonía 

asociada al respirador adquirida en las 48 hrs posteriores a la intubación oro traqueal 

asciende a 27.1% (mortalidad atribuible de 27%, con un riesgo relativo (RR) de 5.0). 

(Malagon-Londoño, alvarez-Moreno, 2010) 

De los 53 pacientes seleccionados se encontraron un total de 40 

complicaciones. La incidencia anual de las complicaciones pulmonares asociadas a 

ventilación mecánica en el área de UCIN del servicio de Neonatología, en un hospital 

de segundo nivel en Sonora fue de 49.05% (IC 95% 0.35-0.62). Las complicaciones 

pulmonares más frecuentes fueron: atelectasia 35%, neumonía 27.5%, neumotórax 

15%, displasia broncopulmonar 15%, neumomediastino 15% y hemorragia pulmonar 

2.5%, (Torres-Castro, et. al., 2016). 

Datos del National Nosocomial Infection Surveillance en los Estados Unidos de 

Norteamérica muestran cifras de 1.4 a 3.5 neumonías por cada 1,000 días de 

ventilación mecánica en terapias neonatales. Se ha identificado que la cánula 

endotraqueal altera los mecanismos naturales de protección respiratoria como la tos, 

estornudos y sistema de limpieza ciliar, (López-Candiani, 2013). 

 

Como puede observarse de los datos anteriores, este procedimiento es de gran 

magnitud ya que afecta cada vez a recién nacidos que son sometidos a ventilación 
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mecánica, y su trascendencia es tal que les provoca complicaciones como neumonía, 

displasia broncopulmonar, neumomediastino y hemorragia pulmonar. 

Los problemas respiratorios constituirán una importante causa de mortalidad y 

morbilidad en el recién nacido. El cambio de la respiración intrauterina a través de la 

placenta, a la extrauterina pulmonar, les da una característica única a estos problemas 

que en gran medida se producirán por una alteración de la adaptación cardiopulmonar. 

Hay problemas respiratorios propios del prematuro y otros que ocurren principalmente 

en el recién nacido a término. En el caso del recién nacido prematuro la inmadurez en 

los mecanismos de adaptación respiratoria se expresará en problemas específicos. En 

el recién nacido a término los mecanismos de adaptación son principalmente alterados 

por la asfixia, las malformaciones congénitas y las infecciones perinatales, ocurrirán 

tanto en el recién nacido (RN) a término como en el recién nacido prematuro, y son 

una causa frecuente de problemas respiratorios. (Araujo Moran, 2012), y se llevara a 

conclusión por (Tapia rombo, et al., 2009), una de las medidas históricas y 

significativas que han tomado para lograr disminuir esto, es la aplicación de la 

ventilación mecánica artificial (VMA).  

Para esta revisión sistemática, se resumirá los resultados de los estudios 

disponibles y cuidadosamente diseñados como es el caso de ensayos clínicos 

controlados, y proporciona un alto nivel de evidencia sobre la eficacia de las 

intervenciones en temas de salud. Se toman como base para la confección de guías 

de práctica clínica o análisis económicos, de decisión o evaluación de riesgo; así 

mismo es la fuente principal para el ejercicio de la medicina basada en evidencia. La 

necesidad de gestionar adecuadamente el conocimiento científico actual y el auge de 
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Enfermería basada en la evidencia han condicionado un crecimiento exponencial del 

número de revisiones sistemáticas publicadas en los últimos años. Se excluyeron 

estudios que no correspondieron a poblaciones  

La Revisión Sistemática tiene como beneficio los estudios clínicos 

randomizados (ECR) bien hechos es considerado el primer nivel de la pirámide de los 

niveles de evidencia. Otros de los beneficios es el planteamiento de nuevas hipótesis 

para futuros estudios, junto con la detección de áreas en que la evidencia científica es 

escasa. También permite cuantificar la magnitud del sesgo de publicación. Como 

beneficio para la aplicación de Enfermería Basada en la Evidencia (EBE), es la 

creación de sistemas de información con bases de datos especializadas y la 

identificación y aplicación de estrategias de aprendizaje a lo largo de la vida para 

mejorar nuestro desempeño, evaluar la efectividad y eficiencia de nuestras 

intervenciones, aplicar la evidencia a la práctica clínica. La Revisión Sistemática 

basada en la evidencia ha sido una oportunidad para estimular y empoderar la 

producción científica en enfermería, como actividad prioritaria para el desarrollo y la 

legitimización de la profesión. Se ha realizado un gran avance disciplinar con el 

incremento en la producción y difusión de productos que resumen la mejor evidencia 

disponible para muchas intervenciones de cuidado 

Para este estudio, se definió que se planteará como evaluar los factores de 

riesgos para neumonía neonatal asociada a ventilación mecánica y el lavado de manos 

que realiza el profesional de enfermería. 
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Este documento iniciará con en marco teórico donde se describirá la definición, 

diagnostico, signos, síntomas, tratamiento y complicaciones de neumonía y neumonía 

neonatal, así como se hablará de la definición de neonatos y ventilación mecánica. 

A continuación, la metodología que guiará este trabajo, conteniendo las 

variables de revisión, criterios, resultados, análisis de la información y discusión. 

Finalmente, se presentarán las referencias bibliográficas de los documentos utilizados 

en el protocolo, así como los anexos y apéndices. 

La calidad de los cuidados de enfermería es algo muy importante sobre lo cual 

se debe trabajar e investigar para saber si estos son correctamente proporcionados al 

paciente enfermo. El cuidado de los pacientes de terapia intensiva es algo muy 

complejo en comparación con los cuidados que recibe un paciente internado en una 

sala común, por lo tanto, deberán extremarse las medidas de seguridad en el cuidado 

de los pacientes, como es el lavado de manos. Los profesionales de enfermería de los 

servicios de terapia intensiva deberán tener el conocimiento necesario, y la capacidad 

de ejecutar cada una de las acciones requeridas para estos pacientes, es decir saber 

manejar monitores del respirador, cuidados del tubo endotraqueal, como conectar un 

circuito al respirador, y el lavado de manos riguroso, que deberá considerar en cada 

procedimiento que realice, en estos pacientes. Estas revisten fundamental importancia 

en la atención diaria del paciente.   
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Objetivo General 

Analizar la evidencia científica publicada, respecto a las intervenciones de enfermería 

para la prevención de neumonía neonatal asociada a la ventilación mecánica. 

Objetivo Específicos 

Identificar el tipo de evidencia publicada respecto a las intervenciones de enfermería 

para la prevención de neumonía neonatal asociada a la ventilación mecánica. 

Determinar la calidad de la evidencia en base a las intervenciones de enfermería que 

aplica la prevención de neumonía neonatal asociada a ventilación mecánica. 

¿Cuáles son las intervenciones de enfermería, basadas en la evidencia científica, que 

se aplican para prevenir la neumonía neonatal asociada a ventilación mecánica? 

  



P á g i n a  | 17 
 

II. Marco Teórico   

A lo largo de este capítulo se pretende mostrar los conceptos básicos de prevención 

de neumonía neonatal asociada a ventilación mecánica, así como las intervenciones 

de enfermería, la cual contiene información teórica necesaria para la elaboración de 

esta RS por lo tanto nos centraremos en los temas semánticamente asociados que 

exponemos a continuación.  

Primero partiremos con la definición de lavado de manos con el fin de 

comprender la importancia para la prevención a una infección nosocomial, se define 

sus términos y sus técnicas de lavado. Posteriormente se describirá infecciones 

intrahospitalarias o nosocomiales, se define el termino y epidemiología con el fin de 

relacionar las infecciones más comunes de adquirir. A continuación, se define 

neumonía, su diagnóstico, signos y síntomas y su tratamiento.  

Después se dará a conocer el concepto de neonato y el periodo de días que se 

le denomina, posteriormente se define ventilación mecánica el cual es un método de 

soporte vital ampliamente utilizado en situaciones clínicas de deterioro de la función 

respiratoria, luego se da a conocer el concepto de neumonía neonatal, la cual es una 

importante causa de infección neonatal que produce morbilidad y mortalidad, por 

último, se definirá neumonía asociada a la ventilación mecánica por lo tanto se le 

conoce así a las personas que tienen un dispositivo para la asistencia respiratoria 

continua.  

Con este marco teórico se podrá comprender el desarrollo de la RS que se 

detallará más adelante. 
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2.1. Lavado de manos  

Desde que Ignaz Semmelweis (médico húngaro) en 1846, demostró la importancia de 

la higiene de las manos en la prevención de infecciones hospitalarias diversos 

hospitales en todo el mundo han aplicado estrategias para conseguir que el personal 

de salud realice un cuidadoso lavado de manos de acuerdo a protocolos establecidos 

en razón que esta simple practica constituye el pilar fundamental en la lucha contra las 

infecciones nosocomiales. Efectivamente, las manos del personal de Salud son el 

principal vehículo de contaminación exógena de las infecciones nosocomiales, 

relacionado incluso con la dispersión de gérmenes multirresistentes por tanto la 

higiene de las manos se constituye en una de las prácticas de antisepsia más 

importantes. 

El reto mundial liderado por la OMS, “atención limpia es atención más segura”, 

está centrado en mejorar las prácticas de higiene de las manos durante la atención 

sanitaria. Las infecciones derivadas de la prestación de servicios de salud 

comprometen a muchas personas, aumentan los costos de la atención, causan nuevas 

lesiones, convalecencias prolongadas e incluso la muerte. La higiene de las manos es 

una acción sencilla que aporta de manera positiva a la reducción de riesgos 

prevenibles, convirtiéndose en indicador de calidad de la atención. En Estados Unidos, 

las consecuencias onerosas de las infecciones hospitalarias han aumentado con 

costos entre 4500 y 5700 millones de dólares al año; igual ocurre en Inglaterra donde 

estas cuestan mil millones de euros al año. Al menos 7% de los pacientes 

hospitalizados en los países desarrollados y 10% en países pobres contraen 

infecciones relacionadas con la atención sanitaria. El problema es global y lo soportan 



P á g i n a  | 19 
 

estudios como el publicado en la Revista Latinoamericana de Enfermería en 2008, 

donde se evidencia que no hay conciencia en la profilaxis de lavar las manos o en 

asepsia con alcohol glicerinado (Oscar Villegas, et al., 2016). 

 

El lavado de manos es por medio de agua y jabón (líquido o en barra) que se 

lleva a cabo mediante la fricción de las palmas, los dorsos de las manos y haciendo 

limpieza de pliegues interdigitales, muñecas y uñas por un tiempo no menor a 20 

segundos (NOM-EM-002- SSA2-2003). El lavado de manos es obligatorio sea 

practicado por todo el personal de salud y ser observado por nosotros mismos para 

reconocer puntos débiles, deficiencias u omisiones en la que se debe incidir e 

implementar programas de fortalecimiento en las medidas que reducen riesgos tanto 

para el paciente como para el mismo personal de salud (médicos, enfermeras, 

trabajadores sociales, estudiantes de las mismas disciplinas. 

 

En la Guía para las precauciones de aislamiento hospitalario de Fernández 

Gómez, et. al. 2006, comentan que la guía para lavado de manos considera al 

procedimiento de descontaminación de las manos por medio de su lavado o la fricción 

con productos alcohólicos. El lavado de manos es el más simple, económico e 

importante procedimiento en la prevención de las Infecciones Intra Hospitalarias (IIH), 

logrando reducir su incidencia hasta en un 50% cuando se realiza de manera 

adecuada. La efectividad para reducir la dispersión de microorganismos. Existen varias 

técnicas de lavado de manos, dependiendo de la situación clínica, el lugar y los 

recursos disponibles se clasifica en lo siguiente: 
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a. Lavado de manos social  

Es el lavado de manos de rutina, se define como la remoción mecánica de suciedad y 

la reducción de microorganismos transitorios de la piel. Este lavado de manos requiere 

de jabón común, de preferencia líquido, el que debe hacerse de forma vigorosa con 

una duración no menor de 15 segundos.  

Objetivo  

Remover la suciedad y el material orgánico permitiendo la disminución de las 

concentraciones de bacterias o flora transitoria adquirida por contacto reciente con los 

pacientes o material contaminado.  

Personal Médicos, Personal profesional no médico y personal no profesional. 

Técnica básica  

• Use agua y jabón antimicrobiano líquido.  

• Mojar vigorosamente las manos con agua 

• Friccionar toda la superficie de las manos, entre los dedos, por lo menos entre 

10-15" llegando hasta 10 cm. por debajo del pliegue de las muñecas. Poner 

especial énfasis en el lavado de uñas. 

• Enjuagar con abundante agua. 

• Las manos se secarán con toallas de papel desechables. 

•  Para el cierre de la llave use la misma toalla, para evitar la recontaminación. 

• El tiempo total para el procedimiento es de aproximadamente 30” segundos. 
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Indicaciones  

• Antes de manipular los alimentos, comer o dar de comer al paciente  

• Después de ir al baño  

• Antes y después de dar atención básica al paciente (bañar, hacer la cama. 

control de signos vitales, etc.)  

• Cuando las manos están visiblemente sucias. 

b) Lavado de manos clínico con antiséptico  

Es el que se realiza con una solución jabonosa antiséptica de amplio espectro 

microbiano, que tiene rápida acción, no es irritante y está diseñado para su uso en 

situaciones de brotes de infección hospitalarias, áreas críticas, realización de 

procedimientos invasivos, y en áreas de pacientes inmunosuprimidos. El lavado de 

manos antiséptico es el método más efectivo  

Objetivo  

Remover o eliminar los microorganismos transitorios adquiridos por contacto 

reciente con los pacientes o material contaminado.  

Personal  

Personal médico, personal profesional no médico y técnicos de áreas críticas 

como UCI, neonatología, sala de procedimientos invasivos, sala de inmunosuprimidos, 

sala de quemados, en situaciones de brotes, etc.  
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Técnica básica  

• Humedecer las manos con agua.  

• Aplicar de 3 – 5 ml de jabón antiséptico.  

• Frotar vigorosamente por 15 a 30 segundos cubriendo toda la superficie de la 

mano, espacios interdigitales hasta la muñeca.  

• Seque posteriormente con una toalla de papel por mano.  

• Use toalla para cerrar el grifo, si es necesario.  

 

Indicaciones:  

• Al llegar y al salir del hospital.  

• Antes y después de los siguientes procedimientos: Procedimiento invasivo 

como colocación de un catéter vascular periférico, catéter urinario o toma de 

muestras, etc.  

• Medir presión nerviosa central o monitoreo de presión intra vascular  

• Curación de heridas  

• Preparación de soluciones parenterales 

• Administrar medicación parenteral.  

• Aspirar secreciones de vías respiratorias.  

• Administrar y/o manipular sangre y sus derivados. 

• Antes y después de estar en contacto con pacientes potencialmente infectados.  

• Después de hacer uso sanitario, toser, estornudar o limpiarse la nariz.  
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• Antes del contacto con pacientes inmunodeprimidos por alteraciones en la 

inmunidad humoral o celular o con alteraciones de la integridad de la piel y 

mucosas (quemados, escaras, heridas), o con edades extremas. 

c. Lavado de manos quirúrgico  

Es el lavado realizado por los integrantes del equipo quirúrgico antes de su ingreso 

al quirófano, siempre está indicado un jabón antiséptico. Recordar que el uso del 

cepillado no es necesario para reducir la carga microbiana cuando se utiliza 

antiséptico con efectos residual.  

Objetivo  

Prevenir la contaminación del sitio quirúrgico mediante la remoción y 

destrucción de microorganismos transitorios y la reducción de la flora residente 

presentes en las manos del equipo quirúrgico.  

Personal de sala de operaciones. 

Técnica básica  

• La llave se accionará con pedal o con el codo o célula fotoeléctrica.  

•  Mojar las manos con agua, aplicar el jabón antiséptico 3- 5ml, restregar 

enérgicamente por un periodo de cinco minutos en el primer lavado y de tres 

minutos en los lavados siguientes.  

• Frotar las manos, palma con palma, palma derecha con dorso de mano 

izquierda y palma izquierda con dorso de mano derecha, los espacios 

interdigitales de mano derecha y luego de mano izquierda.  
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• Con movimientos rotatorios descienda por el antebrazo derecho hasta 6 cm 

por encima del codo y luego antebrazo izquierdo  

• Limpie uña por uña, de una mano y luego la otra. Se recomienda el cepillado 

quirúrgico, incluyendo los lechos ungueales y yema de dedos, durante 2 

minutos. 

• Enjuagar las manos manteniéndolas levantadas sobre los codos.  

• Durante el procedimiento se recomienda mantener los brazos hacia arriba y 

alejadas del cuerpo favoreciendo el escurrimiento hacia los codos. No tocar 

superficies o elementos. 

• Este procedimiento se realizará dos veces.  

• La duración del procedimiento es de 5 minutos  

• Secar las manos y antebrazos con tollas estériles.  

• Ingrese al quirófano dando la espalda a la puerta 

Indicaciones  

• Antes de todo procedimiento quirúrgico. 

• Antes de cada procedimiento invasivo con incisión en piel. 

2.2 Infecciones nosocomiales 

Las infecciones intrahospitalarias o nosocomiales son procesos infecciosos 

transmisibles que se presentan después de las primeras 48 a 72 horas de 

hospitalización y que no estaban presentes ni en periodo de incubación en el momento 

de su admisión, ó que se manifiestan hasta 72 horas después del alta. Las infecciones 

intrahospitalarias suceden en todo el mundo y principalmente en países en desarrollo. 
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Los pacientes, familiares y personal del hospital se encuentran en riesgo de adquirir 

infecciones nosocomiales lo que contribuye a incrementar el gasto y la mortalidad 

hospitalaria (Salazar Cuba, 2012). 

Las infecciones nosocomiales son uno de los principales problemas de salud 

pública que afectan a los pacientes en las unidades hospitalarias del mundo. Una 

infección nosocomial se define como la condición localizada o generalizada resultante 

de la reacción adversa a la presencia de un agente infeccioso o su toxina, y que no 

estaba presente o en periodo de incubación en el momento del ingreso del paciente al 

hospital. Las infecciones bacterianas nosocomiales pueden aparecer desde las 48 a 

72 horas del ingreso del paciente y las micóticas después de los cinco días de estancia, 

aunque puede acortarse el tiempo debido a los procedimientos invasivos y a la terapia 

intravascular (Zamudio-Lugo, et al., 2014).  

Las infecciones nosocomiales constituyen actualmente un importante problema 

de salud a nivel mundial, no sólo para los pacientes sino también para su familia, la 

comunidad y el estado. Afectan a todas las instituciones hospitalarias y resultan una 

de las principales causas de morbilidad y mortalidad. La neumonía nosocomial se 

produce como consecuencia de la invasión bacteriana del tracto respiratorio inferior a 

partir de las siguientes vías: aspiración de la flora orofaríngea, contaminación por 

bacterias procedentes del tracto gastrointestinal, inhalación de aerosoles infectados y, 

con menor frecuencia, diseminación hematógena a partir de un foco remoto de 

infección (Baños Zamora, 2015). 

Las infecciones nosocomiales son infecciones contraídas durante una estancia 

en el hospital que no se habían manifestado ni estaban en período de incubación en 
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el momento del internado del paciente. Las infecciones que ocurren más de 48 horas 

después del ingreso se consideran nosocomiales. Se han establecido definiciones 

para identificar las infecciones nosocomiales en Máster Salud Pública 7 determinados 

sitios del organismo (por ejemplo, infecciones urinarias, pulmonares, etc.). Las 

infecciones nosocomiales agravan la discapacidad funcional y la tensión emocional del 

paciente y, en algunos casos, pueden ocasionar trastornos que reducen la calidad de 

la vida. Son una de las principales causas de defunción. Las infecciones nosocomiales 

más comunes son: 1. Infecciones del aparato respiratorio (más común la neumonía) 

2. Infecciones del aparato urinario 3. Infección de la herida quirúrgica 4. Infección por 

catéter (bacteriemia) (Marco Oroquieta, 2013) 

Epidemiologia  

En un informe documental de la Secretaría de Salud, se investigó la prevalencia 

de las infecciones nosocomiales en hospitales generales del Instituto Mexicano del 

Seguro Social, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 

Estado y de la propia Secretaría de Salud. De 4274 pacientes estudiados, en 914 se 

registró por lo menos una infección, que significó una prevalencia de 21 %; no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre las instituciones. La 

infección más frecuente fue la neumonía, con 335 casos (33 %), seguida de la infección 

de vías urinarias en 248 (24.6 %), prevalencia casi del doble de los estándares 

internacionales, aunque la tasa porcentual de infección relacionada con la línea 

vascular fue baja (1.4 %). (Secretaria de Salud 2011) 

En particular para las unidades de cuidados intensivos, en un reporte de la 

Comunidad Científica Internacional de Control de Infecciones Nosocomiales, y  que 
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incluyó información recopilada durante seis años en países en desarrollo, la 

bacteriemia relacionada con la línea vascular tuvo una tasa de 7.6 por 1000 días-

catéter, la neumonía relacionada con el ventilador de 13.6 por 1000 díasuso de 

ventilador y la infección urinaria de 6.3 por 1000 días-uso de sonda, de dos a tres 

veces mayor que la tasa registrada en países desarrollados. (Rosenthal VD, et al., 

2010). 

2.3. Intervenciones de enfermería. 

La importancia del cuidado para la enfermería radica en que “el centro de interés de la 

disciplina enfermera se refiere a la esencia, al corazón y el alma, o sea al cuidado” 

(Kérouac, S. et al., 1996, p. 63). 

Se define como una Intervención Enfermera a “Todo tratamiento, basado en el 

conocimiento y juicio clínico, que realiza un profesional de la Enfermería para favorecer 

el resultado esperado del paciente”. Las Intervenciones de Enfermería pueden 

ser directas o indirectas. Una Intervención de Enfermería directa es un tratamiento 

realizado directamente con el paciente y/o la familia a través de acciones enfermeras 

efectuadas con el mismo. Estas acciones de enfermería directas, pueden ser tanto 

fisiológicas como psicosociales o de apoyo. Una Intervención de Enfermería 

indirecta es un tratamiento realizado sin el paciente, pero en beneficio del mismo o de 

un grupo de pacientes (Clasificación de intervenciones de Enfermería, 2013) 

Dicho cuidado trata de “mantener la vida asegurando la satisfacción de un 

conjunto de necesidades indispensables para la vida, pero que son diversas en su 

manifestación. Las diferentes posibilidades de responder a estas necesidades vitales 

crean e instauran hábitos de vida propios de cada grupo” (Collière M.F., 1997). 
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Por otro lado, desde la perspectiva de los modelos profesionales, la taxonomía 

o Clasificación de Intervenciones de Enfermería (NIC), escogida como lenguaje 

normalizado en el Real Decreto 1093/2010, expone en su última edición que las 

intervenciones enfermeras constituyen (Bulechek, G. M., Butcher, & Dochterman, J. 

M.,2009), “todo tratamiento basado en el conocimiento y juicio clínico, que realiza un 

profesional de enfermería para favorecer el resultado esperado del paciente, incluyen 

tanto cuidados directos como indirectos, dirigidos a la persona, la familia y la 

comunidad”. 

Por otro lado, saber cómo se realiza una intervención, es definido por modelos 

profesionales de proceso, como es el creado por la maestra Alfaro-Lefevre, la 

Aplicación del proceso enfermero. En función de éste, la atención de enfermería se 

divide en cinco fases: valoración, diagnóstico, planificación, ejecución y evaluación. 

Las principales características de este proceso es que es sistemático, dinámico, 

humanístico y centrado en los objetivos, tal como aparece en Alfaro-Lefevre, R. (2003). 

Un juicio clínico sobre la persona real o potencial, la familia o la comunidad las 

experiencias / respuestas a los problemas de salud y procesos de la vida (…) 

proporciona la base para la selección de las intervenciones de enfermería para lograr 

los resultados que la enfermera tiene la responsabilidad” (NANDA International, 2010). 

2.4 Neumonía 

 Conceptos  
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La neumonía es una infección del parénquima pulmonar. A pesar de ser una causa de 

morbilidad y mortalidad importante, a menudo se diagnostica con imprecisión, se trata 

de modo equivocado y se subestima (González, 2018). 

La neumonía es una Infección aguda del parénquima pulmonar que genera 

manifestaciones sistémicas, síntomas respiratorios agudos y que se acompaña de 

infiltrados en la radiografía del tórax (Visbal Spirko, L., 2007). 

La neumonía es un tipo de infección respiratoria aguda que afecta a los 

pulmones. Éstos están formados por pequeños sacos, llamados alvéolos, que, en las 

personas sanas, se llenan de aire al respirar. Los alvéolos de los enfermos de 

neumonía están llenos de pus y líquido, lo que hace dolorosa la respiración y limita la 

absorción de oxígeno. Se transmite generalmente por contacto directo con personas 

infectadas. La neumonía es la principal causa individual de mortalidad infantil en todo 

el mundo. La neumonía afecta a niños —y a sus familias— de todo el mundo, pero su 

prevalencia es mayor en el África subsahariana y Asia meridional. Pueden estar 

protegidos mediante intervenciones sencillas y tratados con medicación y cuidados de 

costo bajo y tecnología sencilla, (OMS, 2019). 

La neumonía fue descrita por los antiguos griegos como "peripleunomiacon" y 

su descripción clínica no difiere mucho de la realizada por Willis en 1964, quien la 

define como fiebre, tos y dificultad para respirar. (Montoya, R. F, 2018) 

Diagnóstico 
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El diagnóstico de neumonía en el recién nacido es difícil. En la mayoría de los 

casos se establece sólo con base en: a) la información presuntiva de la historia 

ginecoobstétrica, b) los pocos datos obtenidos del examen físico del neonato, c) los 

resultados de laboratorio, por lo general inespecíficos y d) la apariencia radiológica 

del tórax. Además de ser poco frecuente el establecimiento del diagnóstico etiológico, 

varios procesos no infecciosos llegan a simular un cuadro de neumonía, y aun a estos 

trastornos no infecciosos puede agregarse una neumonía de origen infeccioso. De 

cualquier manera, un neonato con neumonía debe ser considerado como un paciente 

de alto riesgo de complicaciones y muerte, por lo que debe ser evaluado para 

comprobar el origen del proceso infeccioso, (Rodríguez, 2012). 

 

Diagnóstico radiológico, el patrón radiográfico de tórax que se encuentra con 

mayor frecuencia es el de consolidación con broncograma aéreo (figura 15-1); sin 

embargo, la imagen radiológica puede ser muy variable, lo cual depende del agente 

etiológico, de la duración del proceso infeccioso al momento del estudio, de la 

presencia de patología pulmonar no infecciosa asociada y de la respuesta inmunitaria 

del recién nacido. Su importancia radica en la pauta antibiótica que se debe seguir. A 

parte de la orientación comentada que facilita la clínica y la radiología, se tiene que 

recurrir a la confirmación con medios microbiológicos. (Rodríguez, 2012). 

A pesar de que el establecimiento del diagnóstico etiológico es poco frecuente 

y más bien raro, el clínico puede tener una orientación de la causa aproximada al 

relacionar todos los datos clínicos y paraclínicos disponibles al momento de evaluar al 

paciente, lo cual puede permitir seleccionar una terapéutica antimicrobiana de inicio 

con el mayor acercamiento al agente causal. (Rodríguez, 2012). 
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Signos y síntomas 

• Somnolencia  

• Convulsiones  

• Cianosis  

• Palidez  

• Polipnea  

• Tiraje 

• Sibilancia 

• Estridor en reposo 

• Otorrea  

Tratamiento  

Algunos parámetros de la biometría hemática son útiles en la identificación del 

neonato infectado y, a pesar de no ser específicos para el diagnóstico de neumonía, 

con síndrome de dificultad respiratoria, la presencia de neutropenia o de una elevada 

relación bandas/neutrófilos en las primeras 72 horas de vida se asocia en 82% de 

casos con infección bacteriana. Otras pruebas útiles, también inespecíficas, son la 

determinación de la velocidad de sedimentación globular, niveles séricos de proteína 

C reactiva, inmunoglobulina M, haptoglobina y fibronectina, entre otras, (Rodríguez, 

2012). 

 

No farmacológico  
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• En el caso de resfriado común se procederá a: Tratar la fiebre y dolor· 

Proporcionar los cuidados generales en el hogar. 

• Ayuno y sonda bucogástrica a dependencia. Con ello se evita la 

broncoaspiración y la distensión gástrica. 

• Plan de líquidos, de acuerdo con los requerimientos calóricos y de volumen. 

• Oxígeno suplementario, por lo general no se requieren altas concentraciones 

de oxígeno, pero de manera excepcional se ha observado que en algunos casos 

se requiere ventilación mecánica intermitente con presiones positivas elevadas 

y oxígeno al 100 por ciento. Oximetría de pulso, la cual se requiere para vigilar 

los requerimientos de oxígeno del paciente. 

• Glucometrías, mismas que se toman cada ocho horas, ya que puede haber 

hipoglucemia debido al alto gasto metabólico, por la dificultad respiratoria y el ayuno. 

• Vigilancia continua de signos vitales, ya que una de las complicaciones de 

estos niños es la apnea por fatiga. 

• Vigilancia de electrólitos séricos: cada 48 o 72 horas ya que puede presentarse 

hipocalcemia. 

 

Farmacológico  

• Suministrar la primera dosis de antimicrobiano y enviar urgentemente el 

paciente al hospital. 

• Ampicilina, amoxicilina, trimetroprim con sulfametoxazol o penicilina benzatínica 

combinada. 
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• Administrar durante 7 días trimetoprim-sulfametoxazol o ampicilina o 

amoxicilina. 

• Administrar acetaminofén en caso de dolor o fiebre mayor a 38.5ºC, a las dosis 

siguientes: en recién nacidos 30 mg. por kg/día, dividido cada 4 o 6 hrs., sin 

pasar de 5 dosis al día; en niños mayores, 40 a 60 mg. por kg/día, dividido cada 

4 o 6 hrs. sin pasar de 5 dosis al día 

• En el caso de otitis media aguda supurada o no, se procederá a: · Administrar 

trimetoprim con sulfametoxazol, o ampicilina o amoxicilina, secar el oído con 

mechas (en caso de supuración), tratar la fiebre y el dolor. 

• En el caso de faringitis probablemente estreptocóccica se procederá a: · Aplicar 

por vía intramuscular penicilina benzatínica combinada con penicilina 

procaínica y penicilina potásica en dosis única, en los niños de 2 a 4 años. · 

Tratar la fiebre y el dolor. 

• En el caso de faringitis probablemente viral se procederá a, tratar la fiebre y el 

dolor, proporcionar líquidos, de uso común en el hogar, para mitigar las 

molestias de la garganta. 

•  Hematócrito central. Cada 24 horas, manteniéndolo por arriba de 45 por ciento. 

2.5 Neonato 

Conceptos  

La edad neonatal comprende el primer mes de vida. El periodo de los siete 

primeros días de vida se denominan periodo neonatal precoz y es de especial interés 

ya que es el periodo en el que la morbi-mortalidad es mayor. (Zamora Pasadas, 2017)  
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Recién nacido o con menos de un mes de vida. Los factores predisponentes 

asociados a la prematuridad son: embarazos múltiples, toxemia, enfermedades 

crónicas, infecciones agudas, sensibilización por incompatibilidad sanguínea y 

cualquier traumatismo grave que pueda interferir con el desarrollo fetal normal. En la 

mayor parte de los casos se desconoce la causa. Habitualmente, el neonato prematuro 

tiene un aspecto pequeño y escuálido, con una cabeza muy grande en relación al 

tamaño del cuerpo, siendo su peso inferior a los 2,500 g., (Diccionario Lexus de 

Medicina y ciencias de la salud, 2015). 

Un recién nacido o neonato, es un niño que tiene menos de 28 días. Estos 28 

primeros días de vida son los que comportan un mayor riesgo de muerte para el niño. 

Por este motivo, es esencial ofrecer una alimentación y una atención adecuadas 

durante este periodo con el fin de aumentar las probabilidades de supervivencia del 

niño y construir los cimientos de una vida con buena salud (OMS, 2020). 

2.6 Ventilación mecánica  

Conceptos 

La ventilación mecánica (VM) es una alternativa terapéutica, que gracias a la 

comprensión de los mecanismos fisiopatológicos de la función respiratoria y a los 

avances tecnológicos nos brinda la oportunidad de suministrar un soporte avanzado 

de vida eficiente a los pacientes que se encuentran en estado crítico padeciendo de 

insuficiencia respiratoria (IR)1,2. Siendo la función respiratoria básica el intercambio 

gaseoso de oxígeno y dióxido carbono, así como el perfecto equilibrio y control entre 

los diferentes componentes del sistema respiratorio, una falla severa en este proceso 
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vital hará imprescindible una atención de personal de salud ya sea a nivel pre 

hospitalario como hospitalario, por lo tanto debemos, (Gutiérrez Muñoz, 2011). 

conocer cuándo está indicado este medio de soporte vital avanzado, los principios 

fisiológicos de la ventilación, los efectos favorables y desfavorables que obtenemos 

con su uso. 

La ventilación mecánica es un método de soporte vital ampliamente utilizado en 

situaciones clínicas de deterioro de la función respiratoria, de origen intra o 

extrapulmonar. Debe ser aplicado en las Unidades de Cuidados Intensivos, aunque 

eventualmente se requiere su uso en servicios de urgencias, en el transporte del 

paciente crítico, y en general, en condiciones que amenazan la vida (Urrutia Illera I. 

M., 2006). 

La ventilación mecánica (VM) es una alternativa terapéutica, que gracias a la 

comprensión de los mecanismos fisiopatológicos de la función respiratoria y a los 

avances tecnológicos nos brinda la oportunidad de suministrar un soporte avanzado 

de vida eficiente a los pacientes que se encuentran en estado crítico padeciendo de 

insuficiencia respiratoria (IR). Siendo la función respiratoria básica el intercambio 

gaseoso de oxígeno y dióxido carbono, así como el perfecto equilibrio y control entre 

los diferentes componentes del sistema respiratorio, una falla severa en este proceso 

vital hará imprescindible una atención de personal de salud ya sea a nivel 

prehospitalario como hospitalario, por lo tanto debemos conocer cuándo está indicado 

este medio de soporte vital avanzado, los principios fisiológicos de la ventilación, los 

efectos favorables y desfavorables que obtenemos con su uso, (Gutiérrez Muñoz, 

2011). 
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La ventilación mecánica es un procedimiento de respiración artificial que emplea 

un aparato mecánico para suplir total o parcialmente la función ventilatoria. Un 

ventilador es un sistema capaz de generar presión sobre un gas de forma que 

aparezca un gradiente de presión entre él y el paciente. Por definición la ventilación 

mecánica actúa de forma contraria a la respiración espontánea, pues mientras ésta 

genera presiones negativas intratorácicas, la ventilación mecánica suministra aire a 

los pulmones generando una presión positiva, (Instituto Aragonés de ciencias de la 

salud, 2006). 

La ventilación mecánica es, sin duda, la técnica más utilizada en el manejo de 

los pacientes críticos, y es la responsable de la supervivencia de un gran número de 

enfermos sin cuyo concurso fallecerían. Obviamente, no es una terapéutica en sí 

misma, pero nos permite que los tratamientos adecuados en cada caso tengan la 

oportunidad de mostrar su eficacia. Sin embargo, la aplicación incorrecta de la 

ventilación mecánica no sólo no ayudará al paciente, sino que va a agravar su situación 

produciendo lesiones añadidas e incluso la muerte, (Carrillo, 2013). 

2.7 Neumonía Neonatal 

Neumonía es una importante causa de infección neonatal que produce 

morbilidad y 

mortalidad importante en el período neonatal, especialmente en países en vías de 

desarrollo. En estos países OMS estima que ocurren 800,000 muertes neonatales 

cada año por infecciones respiratorias aguda, especialmente por Neumonía. Se estima 

que Neumonía neonatal en RN de término ocurre en menos del 1%. Por autopsia se 

ha reportado una incidencia del 20 al 32% en RN vivos. Infección es una de las causas 
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más frecuentes de muerte en neonatos con peso extremadamente bajo al nacer, 

neumonía congénita ocurre en 30 de 56 de estas infecciones.  

La neumonía es uno de los estados patológicos más frecuentes en el periodo 

neonatal; puede causar complicaciones, secuelas graves y aun la muerte. Con el 

empleo cada vez más frecuente de procedimientos invasivos de las vías respiratorias 

en el recién nacido que requiere cuidado intensivo, el riesgo de infección pulmonar se 

ha incrementado. Llega a presentarse en los primeros dos a tres días después del 

nacimiento neumonía adquirida en el útero o después de 72 hrs, neumonía adquirida 

en el hospital o en la comunidad. Se manifiesta también como una infección aislada o 

que se acompaña de septicemia, (Rodríguez, 2012).  

 

Neumonía es una importante causa de infección neonatal que produce 

morbilidad y mortalidad importante en el periodo neonatal, especialmente en países 

en vías de desarrollo. Neumonía de inicio temprano ocurre generalmente en los 

primeros tres días después del nacimiento, es adquirido de la madre, neumonía de 

inicio tardío, ocurre durante la hospitalización después del egreso, generalmente se 

debe a organismos que colonizan al RN durante la hospitalización o si es adquirida 

nosocomialmente de individuos infectados o equipos contaminados. Neumonía 

asociada a ventilación, es una infección pulmonar que ocurre con más de 48 horas de 

intubación endotraqueal, (Sandoval, et al., 2017). 

 

La neumonía neonatal es la infección pulmonar de un recién nacido. Puede 

comenzar dentro de horas del nacimiento, como parte de un síndrome de sepsis 
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generalizada, o después de 7 días, limitada a los pulmones. Los signos pueden ser 

sólo dificultad respiratoria a progresar a shock y muerte. El diagnóstico se realiza por 

la clínica y la evaluación de laboratorio para sepsis. El tratamiento inicial consiste en 

antibióticos de amplio espectro que se cambian por fármacos específicos contra el 

microorganismo lo antes posible (Tesini T., 2018) 

La neumonía es una infección que afecta el parénquima pulmonar y se asocia 

a morbimortalidad importante. Su incidencia es variable lo que depende de las 

condiciones sanitarias locales. En países desarrollados se presenta en menos del 1% 

en recién nacidos a término a diferencia de lo que ocurre en países en vías de 

desarrollo donde la incidencia puede aumentar hasta 29 x 1000 rnv. La prematurez 

aumenta el riesgo de presentar neumonía en más de 10 veces (Balboa de la Paz F., 

2008) 

Enfermedad que típicamente se presenta en los primeros tres días de vida. Se 

adquiere por aspiración intrauterina de líquido amniótico infectado, transmisión 

transplacentaria de organismos de la madre al feto o aspiración de líquido amniótico 

infectado durante y después del nacimiento. (Visbal Spirko, L., 2007) 

2.8 Neumonía asociada a la ventilación mecánica  

La neumonía asociada al ventilador (NAV) se define como la neumonía que se 

presenta en las personas que tienen un dispositivo para la asistencia respiratoria 

continua dentro de las 48 horas de haber iniciado la infección, incluido el periodo del 

destete; es una de las neumonías nosocomiales más frecuente en las unidades de 

cuidados neonatales que afecta al 10-30% de los recién nacidos en ventilación 

mecánica. (Montoya, F. R., 2018). 
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Neumonía asociada a ventilación mecánica es una complicación pulmonar que 

se desarrolla después de 48 a 72 hrs de la intubación endotraqueal, en pacientes 

sometidos a ventilación mecánica. Debe incluir infiltrados nuevos o progresivos, 

consolidación cavitación o derrame pleural en la radiografía de tórax, al menos uno de 

los siguientes: nuevo inicio de esputo purulento o cambio en las características del 

esputo, fiebre, incremento o disminución de la cuenta leucocitaria, microorganismos 

cultivados en sangre, o identificación de un microorganismo en lacado bronco alveolar 

o biopsia, (IMSS, 2011). 

 

Neumonía asociada a ventilación mecánica que es aquella que aparece en 

pacientes que llevan más de 48h sometidos a ventilación mecánica. Aunque en 

algunas series hasta el 95% de las neumonías nosocomiales en la edad pediátrica 

están asociadas a ventilación mecánica ambos tipos presentan características propias 

que las diferencian (Figuerola M. J., 2018). 

La neumonía asociada a la ventilación mecánica ocurre en pacientes sometidos 

a este tipo de ventilación por periodos mayores de 48 horas. La incidencia de 

neumonía asociada a la ventilación mecánica reportada en literatura médica 

comprende de 10 a 20% de los pacientes. La neumonía asociada a la ventilación 

mecánica de inicio temprano es definida como aquella diagnosticada entre el tercero 

y el séptimo día. La de inicio tardío es la diagnosticada después del séptimo día. 

Muchos factores de riesgo contribuyen al desarrollo de neumonía asociada a la 

ventilación mecánica. La etiología asociada más frecuente incluye bacilos Gram 

negativos: Pseudomonas aeuriginosa, Acinetobacter baumannii, y Stenotrophomonas 
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maltophilia (40%), Enterobacter sp (29%), y cocos Gram positivos: Staphylococcus 

aureus (21%). Establecer un diagnóstico adecuado de neumonía asociada a la 

ventilación mecánica es uno de los requisitos más importantes y difíciles en el cuidado 

de pacientes en estado crítico. Existen estrategias para la prevención de neumonía 

asociada a la ventilación mecánica; sin embargo, sólo algunas han demostrado ser 

efectivas. La mortalidad atribuible aún es tema de debate, y se ha asociado con rangos 

de 20 a 70% (Ballesteros-Flores C. et. al., 2013). 

Para el IMSS, en su Guía de práctica clínica: prevención, y diagnóstico y 

tratamiento de neumonía asociada a ventilación mecánica Factores de riesgo para el 

desarrollo de NAVM en neonatos: La estancia hospitalaria prolongada de pacientes 

pediátricos en unidades de cuidados intensivos pediátricos (UCIP) y UCIN (26.1 ± 17.3 

en pacientes con NAVM versus 10.6 < 0.0001) favorece el desarrollo de NAVM.  

Identificar los siguientes factores de riesgo en el recién nacido para el desarrollo de 

NAVM en neonatos: 

- Cateterización umbilical 

- Síndrome de dificultad respiratoria  

- Inserción de sonda orogástrica 

- Diagnostico post quirúrgico de ingreso 

- Uso de narcóticos y opiáceos. 

- Nutrición enteral 

- Transfusión de productos sanguíneos  

- Reintubación  

- Aspiración endotraqueal  
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- Duración de la ventilación mecánica 

Identificar los factores de riesgo para el desarrollo de NAVM relacionados con la 

intervención en neonatos: 

- La presencia de sonda nasogástrica  

- Presencia de líquido de condensación en el circuito del ventilador 

- Intubación nasotraqueal  

- Presencia de sinusitis concomitante 

Medicamentos  

Clave: 4254 

Principio activo: Ceftazidima  

Dosis recomendada: Administración intravenosa  

Adultos: 1 g. cada 8 a 12 hs, hasta 6 g/día  

Niños: (sólo se utiliza la vía intravenosa): de 1 mes a 12 años, 30 a 50 mg/kg de peso 

corporal, cada 8 hs;  

Neonatos: 30 mg/kg de peso corporal, cada 12 hs. 

Presentación: Cada frasco ámpula con polvo contiene: Ceftazidima pentahidratada 

equivalente a 1 g de ceftazidima. 

Tiempo: 8 – 10 días, valorar de acuerdo a evolución. 

Efectos adversos: Anorexia, náuseas, vomito, diarrea, colitis, pseudomembranosa, 

dolor en el sitio de la inyección intramuscular, erupción cutánea, síndrome de Stevens 

Johnson, disfunción renal.  
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Interacciones: Con furosemida y aminoglucósidos aumenta el riesgo de lesión renal. 

Se incrementa su concentración plasmática con probenecid.  

Contra indicaciones: Hipersensibilidad a las cefalosporinas.  

Según Jordan G. I. y Esteban T. E., en el año 2013, la neumonía asociada a ventilación 

mecánica (NAV) es la segunda causa infección nosocomial en las unidades de 

cuidados intensivos pediátricos (UCIP) y se considera que afecta a un 8-9% de los 

pacientes ventilados. Para considerar una neumonía nosocomial asociada a la 

ventilación se deben cumplir dos criterios imprescindibles:  

- Ingreso mayor a 72 horas.  

- Intubación mayor a 48 horas.  

- La neumonía no estaba presente, ni se encontraba en periodo de incubación, en el 

momento de la intubación y ventilación mecánica, o que se diagnostica en las 72 horas 

siguientes a la extubación y el retiro de la ventilación mecánica.  

Existen varios factores de riesgo asociados a la NAV, entre ellos:  

- Estado nutricional deficiente.  

- Reintubación.  

- Ventilación mecánica > 3 días.  

- Cambio poco frecuente de las tubuladuras del respirador.  

- Aspiración de contenido gástrico y secreciones faríngeas contaminadas. Como 

infección nosocomial, determina una mayor estancia hospitalaria en promedio (26,1± 
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17,3 vs. 10,6 ± 6 días), elevación de los costes de atención médica y mayor consumo 

de antimicrobianos. Aumenta también la morbimortalidad, especialmente cuando es 

producida por gérmenes virulentos como Pseudomonas aeruginosas.  

La definición aceptada de neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM) es 

la propuesta por los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC, 

por sus siglas en inglés) como “aquella infección nosocomial diagnosticada en 

pacientes sometidos a VM durante al menos 48 horas”. Romo-Gamboa J. P. et al, 

2017). 

La neumonía es la segunda complicación infecciosa en frecuencia en el medio 

hospitalario, y ocupa el primer lugar en los servicios de medicina intensiva. El 80% de 

los episodios de neumonía nosocomial se produce en pacientes con vía aérea artificial 

y se denomina neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAV). La NAV es la 

causa más frecuente de mortalidad entre las infecciones nosocomiales en las UCI, 

principalmente si son debidas a Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus aureus 

resistente a meticilina (MRSA). Adema´s, incrementa los días de ventilación mecánica 

y la estancia media en la UCI y hospitalaria. A pesar de las pruebas disponibles, el 

diagnóstico de una NAV sigue siendo clínico. La presencia de una opacidad en la 

radiología de tórax y secreciones traqueales purulentas son condiciones 

imprescindibles para su diagnóstico. Además, deberemos evaluar su estado y los 

factores de riesgo para patógenos de difícil tratamiento. Si la NAV es precoz y no 

existen estos factores de riesgo, la mayoría de las pautas empíricas presentan una 

cobertura correcta de la flora que nos encontraremos. Sin embargo, si el diagnóstico 

de NAV se realiza en un paciente con más de una semana de ventilación mecánica, 
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en tratamiento antibiótico, o con factores de riesgo deberemos individualizar la pauta 

(E. Diaz, et. al. 2010). 

III. Metodología  

3.1 Material y Métodos  

Se tratará de una Revisión Sistemática cuantitativas/metaanálisis  

3.5 Variables 

V.I. Intervenciones de Enfermería 

V.D. Neumonía Neonatal 

Esta es una revisión sistemática realizada de enero al mes de agosto de 2020. 

Los datos presentados provienen de los artículos publicados entre noviembre 2005 y 

de 2019. La búsqueda de manuscritos se realizó a través de internet en PubMed, 

Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Redalyc, SciELO y sciencedirect. Los descriptores 

utilizados de los Descriptores de las Ciencias de la Salud (DeCS) y del Medical Subject 

Headings (MeSH) fueron: «Neonatal Pneumonia, ventilator-associated» y su sinónimo 

en español (Neumonía neonatal, asociado a ventilador) y en portugués (Pneumonia 

neonatal, ventilador associado); y «Nursing interventions» y su sinónimo en español 

(Intervenciones de enfermería) y en portugués (intervenções de enfermagem).  La 

muestra consta de 15 artículos.  

Posteriormente, en la primera fase se procedió a la lectura de todos los títulos 

y resúmenes de los artículos encontrados; por consiguiente, se eliminaron los que no 

cumplían los criterios de inclusión y duplicados. En la segunda fase se realizó la lectura 
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del texto completo de los artículos seleccionados con anterioridad. En la siguiente 

sección, se presentan los criterios para la selección de los estudios, la estrategia de 

exploración y los métodos para la recolección y síntesis de la información 

Después de la búsqueda una vez finalizada la selección de los artículos, se 

debe obtener de ellos toda la información atingente a la pregunta: cómo se realizó el 

estudio, quiénes y cuántos participaron, cuál fue la intervención, cuáles fueron los 

resultados medidos, cuáles fueron sus conclusiones, etc. Los datos deben ser 

tabulados en un formulario de recolección de datos. Además de los datos 

mencionados, se debe evaluar el riesgo de sesgo de los artículos, ya que las 

conclusiones de la revisión sistemática podrán ser válidas en la medida en que los 

estudios que la componen, llamados estudios primarios, sean confiables 

Para revisar los manuscritos se usó la escala de calidad de Jadad, que evalúa 

tres factores que influyen en la validez interna de un estudio: ¿El estudio se describió 

como aleatorio? ¿El estudio se describió como doble ciego? ¿Las pérdidas de 

seguimiento han sido descritas y tomadas de los pacientes del estudio? Cada ítem 

recibe un punto si la respuesta es "sí". Además, un punto puede añadirse o restarse, 

de acuerdo con la descripción adecuada del procedimiento de asignación o de 

enmascaramiento. Un estudio es considerado de mala calidad interna si recibe dos 

puntos o menos, siendo cinco la puntuación más alta. Esta clasificación analiza la 

sensibilidad de los elementos seleccionados, pero no se usa para excluir los estudios. 

Para revisar los manuscritos se usó la escala de calidad de Jadad En base a lo 

anteriormente expuesto, nos planteamos hacer una revisión cuyo objetivo fue 

determinar el nivel de prevención de Neumonía Neonatal reportado por la literatura 
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como elemento fundamental para otorgar intervenciones de calidad reunir toda la 

evidencia empírica, puesto que cumple con criterios de elegibilidad previamente 

establecidos, y las recomendaciones del informe Preferred Reporting Items for 

Systematic reviews and Meta-Analyses (PRISMA) para la presentación de la 

información. Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 1) artículos originales y 

revisiones; 2) delimitación del idioma (castellano, inglés y portugués); 3) limitados a los 

últimos 15 años, y 4) relacionados con el tópico de revisión: intervención de enfermería 

para la prevención de Neumonía Neonatal asociada a Ventilación Mecánica.  

Para el análisis de datos, tres revisores leyeron de forma crítica los artículos 

seleccionados, extrayendo las unidades de interés para el estudio. Dichas unidades 

se estandarizaron y agruparon de acuerdo a la similitud de las ideas centrales que se 

presentan: características del artículo; ubicación durante el estudio; características de 

la población estudiada; diseño del estudio; objetivos; y resultados principales.  
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VI.  Criterios 

Se tuvieron como criterios de inclusión los siguientes aspectos: 

4.1. Filtro por publicación: Artículos seleccionados en el área de: Ciencias de la 

salud, y que fueran publicados en el periodo comprendido entre 2005 – 2019.  

4.2. Filtro por palabras: Tomando como palabras claves: Intervenciones de 

enfermería, neumonía neonatal, asociada a ventilador, prevención de neumonía 

neonatal. y los operadores booleanos empleados: OR y AND. 

4.3. Criterios de exclusión:  estudios no referentes a neonatos con diagnóstico 

de neumonía al ingreso, neonatos con ventilación mecánica no se les haya 

desarrollado neumonía.  

  4.4 Criterios de inclusión: Se incluirán estudios relacionados a prevención de 

neumonía neonatal asociados a ventilación mecánica (NNAVM), intervenciones de 

enfermería para la prevención de NNAVM. 
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IV. Resultados  

Después de la lectura de los títulos y los resúmenes se identificaron 85 artículos en las 

bases de datos de la BVS, Pubmed, Redalyc y SciELO. Fueron excluidos 40 estudios, 

de estos: 25 mostraron diferente enfoque del objetivo buscado (intervenciones de 

enfermería para la prevención de la NNAVM en pacientes de UCIN), 15 estaban dentro 

de la revisión de la literatura, y 10 artículos no estaban disponibles, completos y online. 

De los 20 artículos elegibles para el estudio, 5 fueron excluidos debido a que estuvieron 

presentes en dos bases de datos (PubMed y BVS), siendo seleccionados al final 15 

artículos para su análisis.  

 Las estrategias en el objetivo inicial fueron analizar la evidencia científica de 

cada uno de los artículos investigados, iniciando con la tabla 1: Metodología y 

principales resultados de los estudios de enfermería de las intervenciones de 

enfermería para la prevención de neumonía neonatal asociada a ventilación mecánica.  

Referencias Metodología Resultados 
Romo-

Gamboa, et. 

al. 

estudio transversal 

analítico en el que se 

incluyeron recién nacidos 

que ingresaron intubados 

con menos de 48 horas de 

VM o que se intubaron en 

terapia neonatal. Se 

definió la NAVM, según 

los criterios de los 

Centros para el Control y 

la Prevención de 

Enfermedades, como 

se estudiaron 82 neonatos, desarrolla- 

ron NAVM 27 (33%). La mediana del 

desarrollo de neumonía fue de seis 

días (rango 5-11). El germen aislado 

más común fue la Escherichia coli 

(27%). Las variables estadísticamente 

significativas fueron la edad 

gestacional (p = 0.05) y el uso de 

antiácidos al ingreso (p = 0.007). Los 

pacientes con neumonía tuvieron 

mayor tiempo de estancia hospitalaria 

(0.001) y tiempo con VM (p = 0.002). 
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“aquella infección 

nosocomial diagnosticada 

en pacientes sometidos a 

VM durante al menos 48 

horas”. Se empleó 

estadística 

inferencial para el análisis 

estadístico. 

Murieron 22 neonatos en población 

general (27%), de los cuales nueve 

eran pacientes con NAVM. 

Izelo-Flores, 

et. al.  

Diseño de casos y 

controles. Se incluyeron 

pacientes que 

desarrollaron NAV 

(casos) para comparar los 

factores de riesgo y se 

seleccionaron dos 

controles por caso con 

misma edad gestacional, 

peso y diagnóstico de 

ingreso similar. Se hizo un 

análisis de estadística 

descriptiva e inferencial: 

prueba de chi-cuadrada, t 

de Student, razón de 

momios (RM), intervalo 

de confianza (IC) al 95 % 

y análisis multivariado de 

regresión logística. 

Se incluyeron 45 casos y 90 controles. 

Los factores de riesgo 

estadísticamente significativos en el 

análisis univariado fueron: sepsis 

previa, reintubación, malformación de 

la vía aérea, alimentación parenteral 

exclusiva y días de ventilación 

mecánica. En el análisis multivariado: 

reintubación (RM 41.26, IC 95 % 11.9-

158.4, p = 0.001), malformación de la 

vía aérea (RM 19.5, IC 95 % 1.34-

282.3, p = 0.029) y días de ventilación 

(RM 8.9, IC 95 % 1.9-40.8, p = 0.005). 

Carballo–

Piris, et. al. 

Estudio descriptivo de 

corte transversal, 

retrospectivo que se 

realizó en el Hospital 

Se registraron 4500 nacimientos. 

Ingresaron 156 prematuros, que 

representa el 3.46% del total de RN y 

37 RN de termino que representa 
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Central del Instituto de 

Previsión Social (HCIPS), 

Departamento de 

Pediatría, Servicio de 

Neonatología, Unidad de 

Cuidados Intensivos 

Neonatales (UCIN), en el 

periodo comprendido de 

julio de 2008 a junio de 

2009. Fueron estudiados 

todos los RN que 

ingresaron a la UCIN, del 

HCIPS, que requirieron 

de procedimiento invasivo 

de ARM y presentaron 

complicaciones 

pulmonares asociadas al 

mismo en dicho periodo 

de tiempo. 

0.82%. De estas cifras 135(86,5%) 

RN de pre termino y 33 (89.1%) RN de 

término requirieron AVM. De los 193 

RN ingresados en UCIN que 

corresponde al 4,2% del total de RN, 

168(87%) pacientes recibieron 

procedimiento invasivo de AVM. De 

estos 73 (43%) presentaron 

complicaciones pulmonares. El sexo 

masculino predomino en un 67%. Se 

encontró que el 50% fueron RN con 

peso entre 1000-2000 gr, que junto 

con los de 2001 a 3000 gr fueron los 

que con mayor frecuencia 

presentaron complicaciones 

respiratorias, de ellos 76,3% fueron 

RN de pre término y 5,7% de termino 

en ambos grupos. Las complicaciones 

pulmonares fueron: neumotórax en un 

26/73, atelectasia 26/73, neumonía 

asociada a respirador 33/73, displasia 

broncopulmonar 7/73, enfisema 

intersticial 7/73, hemorragia pulmonar 

5/73, derrame pleural 3/73. La 

estancia hospitalaria fue en promedio 

de 11-20 días. Del total de RN que 

requirieron ventilación mecánica y 

presentaron complicaciones 

pulmonares se encontró que 75,3% 

de los RN egresaron vivos y 24,6% 

egresaron fallecidos. 
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Naranjo 

Adrian, et. 

al. 

Estudio observacional, 

transversal y descriptivo; 

realizado entre agosto de 

2009 y marzo de 2013. Un 

total de 164 neonatos con 

Ventilación mecánica 

fueron estudios de la 

Unidad Neonatal 

Intensiva del Hospital 

Abel Santamaría. Se 

analizó: edad gestacional, 

peso al nacer, historia 

médica de la madre, 

causas de la ventilación y 

complicaciones de la 

ventilación.  

El 62% fue de sexo masculino, la edad 

gestacional que predominó fue de 

más de 32 semanas, el 37% de los 

neonatos tuvieron menos de 2500 g. 

La Hipertensión inducia por la 

gestación estuvo presente como 

antecedentes maternos en el 17% de 

los bebés ventilados, la causa más 

común para ventilación fue el 

Síndrome de distrés respiratorio grave 

(SDRG), la disfunción digestiva se 

presentó en el 14% como 

complicación, la hemorragia pulmonar 

fue la mayor causa de muerte.  

Bin Tan MSc Estudio observacional y 

descriptivo de una 

cohorte prospectiva. 

Implementamos un 

programa de vigilancia en 

el que se agrupó a los 

neonatos según peso al 

nacer y se registró la 

utilización de catéteres 

centrales, asistencia 

respiratoria, nutrición 

parenteral y sonda 

vesical. Se calcularon los 

días/pacientes totales, las 

tasas de utilización de 

Ingresaron 1530 recién nacidos a la 

Unidad de Cuidados Neonatales entre 

el 01/01/2006 y el 31/12/2008, 

sumando 22 237 días/paciente. Se 

identificaron 138 episodios de 

infección hospitalaria, tasa global 

ajustada 6,23 episodios por cada 

1000 días/paciente. Las tasas 

globales de utilización de dispositivos 

fueron: catéter central 32,3%, 

asistencia respiratoria 14,2%, sonda 

vesical 4,6%. La tasa global de 

infección hospitalaria asociada a 

catéter central fue 8,6‰; todos los 

grupos arrojaron tasas acordes a las 
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dispositivos y los 

episodios de infección 

nosocomial. Los datos se 

compararon con los del 

National Nosocomial 

Infection Surveillan 

publicadas, excepto el grupo <1000 

gramos (19,7‰), que superó el 

percentilo 90. Con respecto a 

neumonía asociada con respirador 

(tasa global 1,9‰), las tasas fueron 

equiparables. 

Thomas A. 

Hooven y 

Richard A. 

Polin 

  La NAV, sin duda, aumenta la 

mortalidad y la morbilidad, aunque 

hasta ahora no se ha determinado el 

grado preciso de riesgo para los 

neonatos. En un estudio de niños 

intubados en la UCI pediátrica, se 

demostró que NAV casi duplica las 

tasas de mortalidad no ajustada (del 

6,99% al 12,04%), para aumentar la 

duración global de la VM 2,5 veces, y 

para aumentar la duración de la 

admisión pediátrica en UCI. Estudios 

neonatales han demostrado las 

mismas tendencias. Múltiples 

estudios neonatales han demostrado 

que el NAV aumenta la duración de la 

estancia hospitalaria, pero los 

tamaños de las muestras no han sido 

suficientes para sacar conclusiones 

firmes sobre el grado de aumento del 

riesgo de mortalidad atribuible a la 

NAV neonatal. 

Qi Zhou MD, 

et. al. 

Todos los neonatos que 

recibieron ventilación 

mecánica durante al 

De 491 pacientes que recibieron 

ventilación mecánica, 92 (18,7%) NAV 

desarrollado correspondiente a 27,33 
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menos 48 horas y fueron 

hospitalizados en la UCIN 

durante 5 días durante 3 

épocas fueron incluidos. 

El hospital se trasladó a 

un nuevo sitio durante la 

fase 2 y un conjunto de 

medidas preventivas 

integrales contra el NAV 

se implementaron 

gradualmente utilizando 

la práctica basada en la 

evidencia para mejorar el 

método de calidad. Los 

médicos de investigación 

registraron información 

asociada de pacientes 

diagnosticados con NAV. 

por cada 1.000 días de ventilación. La 

tasa disminuyó de 48.84 por cada 

1.000 días de ventilación en la fase 1 

a 25,73 por cada 1.000 días de 

ventilación en la fase 2 y disminuyó 

aún más a 18,50 por cada 1.000 días 

de ventilación en la fase 3 (P < .001). 

La tasa global de mortalidad de los 

neonatos admitidos disminuyó 

significativamente del 14,0% en la 

fase 1 al 2,9% en la fase 2 y el 2,7% 

en la fase 3 (P 1/4 .000). Bacterias 

Gram-negativas (95,5%) fueron los 

organismos predominantes en NAV y 

Acinetobacter baumannii (65,2%) era 

el microorganismo más aislado. 

Peña-

López, et. al.  

Estudio prospectivo de 

cohortes de 13 meses en 

una Unidad 

multidisciplinaria de 

Cuidados Intensivos 

Pediátricos (UCIP). Los 

puntos finales primarios 

fueron la duración del 

episodio de ventilación, la 

duración de la estancia de 

LA PICU/hospitalización 

del episodio (LOS) y la 

mortalidad por episodios. 

Se evaluaron 108 episodios de 

ventilación (99 niños) con 2.554 días 

de ventilación. En los episodios que 

no se encuentran con las definiciones 

de 2008-CDC, se documentó una 

mediana de 6 días de ventilación 

(estancia de LA UCIP 11 días) (con 8 

muertes), no significativamente 

diferente de los episodios que no 

cumplen con las definiciones de VAE 

o Ped-VAE. Utilizando criterios 2008-

CDC, 11 (10,2%) se identificaron 

infecciones respiratorias (8 
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Los episodios sin VAE (o 

NAV/VAT) sirvieron como 

grupos de comparación. 

traqueobronquitis), 7 VAEs con 

criterios de 2013-CDC (6,4%) y 29 

(26,8%) utilizando criterios De Ped-

VAE (RR vs 2008 CRITERIOS CDC 

2.58 (95%CI 1.36-4.91). A diferencia 

de sus grupos de comparación, los 

episodios que cumplían los criterios 

de 2008-CDC no predijeron 

significativamente los resultados, 

mientras que los VAEs (sólo 4 

POSIBLES NAV) se asociaron con 

una mayor ventilación/UCIP LOS 

(aumento de 12 días/8 días) y un 

aumento de la mortalidad de 6 veces. 

Ped- VAE no aumentó la mortalidad, 

pero se asoció con un aumento de 4 

días en la ventilación y UCIP, con 10 

posibles NAV y atelectasis (9/12) 

como la principal condición asociada 

al respirador pediátrico. 

Seham F. A. 

Azab, et. al.  

Este estudio prospectivo 

antes y después se llevó a 

cabo en el hospital 

universitario UCIN, todos 

los neonatos que tenían 

ventilación mecánica por 

48 h eran elegibles. Las 

tasas de NAV se 

evaluaron antes (fase I) y 

después de (fase II) la 

implementación completa 

De 143 neonatos con ventilación 

mecánica, 73 pacientes desarrollaron 

VAP (51 %) durante todo el período de 

estudio (2500 días de ventilación 

mecánica). La tasa de NAV se redujo 

significativamente del 67,8 % (42/62) 

correspondiente a 36,4 episodios de 

VAP/1000 días de ventilación 

mecánica (días VM) en fase I al 38,2 

% (31/81) correspondientes a 23 VAP/ 

1000 días de VM (RR 0,565, Intervalo 
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de medidas preventivas 

integrales diseñadas 

específicamente por 

nuestro equipo de control 

de infecciones. 

de confianza del 95 % 0,408-0,782, p 

a 0,0006) después de la 

implementación del paquete de 

prevención de NAV (fase II). Se 

documentó una reducción significativa 

paralela en los días/casos de VM en el 

período posterior a la intervención 

(21,50 a 7,6 días en la fase I frente a 

10,36 a 5,2 días en la fase II, p a 

0,000). Hubo una tendencia hacia la 

reducción de la duración de la 

estancia en la UCIN (23,9 a 10,3 

frente a 22,8 a 9,6 días, p a 0,56) y a 

la mortalidad global (25 % frente a 

17,3 %, p a 0,215) entre las dos fases, 

pero no alcanzó significación 

estadística. Los microorganismos 

más comunes aislados a lo largo del 

estudio fueron gramnegativas 

T. Bigham, 

et. al.  

El entorno es un UCIP de 

25 camas en un centro 

médico académico 

pediátrico de 475 camas. 

NAV fue diagnosticado de 

acuerdo con las 

definiciones de los 

Centros para el Control y 

la Seguridad de las 

Infecciones 

Nosocomiales 

Nacionales. Se estableció 

La NAV se asocia significativamente 

con el aumento de la duración de la 

estancia de la UCIP, los días de 

ventilación mecánica y las tasas de 

mortalidad (longitud de la estancia 

VAP 19,5 ⴞ 15,0 frente a 7,5 ⴞ 9,2, P 

< .001; días de ventilación NAV 16,3 ⴞ 

14,7 frente a no NAV 5,3 ⴞ 8,4, P < 

.001; VAP de mortalidad 19,1% frente 

a no NAV 7,2%, P ⴝ .01). La tasa de 

NAV se redujo de 5,6 (línea de base) 
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e implementó un paquete 

de prevención de VAP 

pediátrico. Las tasas de 

NAV de referencia se 

compararon con los 

períodos de 

implementación y post-

paquete implementación. 

a 0,3 infecciones por cada 1000 días 

de ventilación después de la 

implementación del paquete; P < 

.0001. La estenosis 

subgótica/traqueal, el trauma y la 

traqueotomía están significativamente 

asociados con la VAP. 

Hernández-

Orozco HG., 

et. al.  

Estudio piloto transversal, 

ambispectivo realizado 

del 2011 al 2013, 

determinando la tasa de 

neumonías asociadas a 

ventilador por 1,000 días 

ventilador en ese periodo 

y aplicando a partir del 

2012 un paquete de 

verificación, para prevenir 

neumonías asociadas a 

ventilador en niños con 

ventilación mecánica en 

la Unidad de Cuidados 

Intensivos Pediátricos. 

El cumplimiento de los parámetros 

evaluados mediante el paquete de 

prevención de neumonías asociadas 

a ventilador implementado en 2012 

fue de entre 66 y 100%, con una 

disminución en la incidencia de 

neumonías asociadas a ventilador de 

47% en el periodo 2011 a 2012 y de 

69% en 2013, con tasas de neumonía 

asociada a ventilador de 13.85, 7.29 y 

4.3 neumonías por 1,000 días 

ventilador, respectivamente. 

Kursad 

Gokce, et. 

al.  

Este ensayo antes y 

después de la cohorte 

prospectiva dividido en 

dos períodos (pre-

paquete y paquete activo) 

se llevó a cabo entre 

enero de 2011 y 

diciembre de 2011 en la 

A lo largo del período de estudio, se 

observaron 13 episodios de NAV. La 

adherencia total a los seis 

componentes del paquete se duplicó 

en el período de paquete activo (12,8 

frente a 24,3%, p<0,01). La tasa 

media de NAV disminuyó de 

7.33/1000 a 2.71/1000 días de 
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UCIN del Hospital de 

Enseñanza de 

Maternidad Zekai Tahir 

Burak. Nuestro hospital 

es un centro de atención 

terciaria especializado en 

obstetricia y 

neonatología, con cerca 

de 20 000 nacidos vivos al 

año. 

ventilación después de la intervención 

(p1/4 0.083). 

Fernández 

Jonusas, et. 

al. 

Estudio observacional y 

descriptivo de una 

cohorte prospectiva. 

Implementamos un 

programa de vigilancia en 

el que se agrupó a los 

neonatos según peso al 

nacer y se registró la 

utilización de catéteres 

centrales, asistencia 

respiratoria, nutrición 

parenteral y sonda 

vesical. Se calcularon los 

días/pacientes totales, las 

tasas de utilización de 

dispositivos y los 

episodios de infección 

nosocomial. Los datos se 

compararon con los del 

National Nosocomial 

Infection Surveillance 

Ingresaron 1530 recién nacidos a la 

Unidad de Cuidados Neonatales entre 

el 01/01/2006 y el 31/12/2008, 

sumando 22 237 días/paciente. Se 

identificaron 138 episodios de 

infección hospitalaria, tasa global 

ajustada 6,23 episodios por cada 

1000 días/paciente. Las tasas 

globales de utilización de dispositivos 

fueron: catéter central 32,3%, 

asistencia respiratoria 14,2%, sonda 

vesical 4,6%. La tasa global de 

infección hospitalaria asociada a 

catéter central fue 8,6‰; todos los 

grupos arrojaron tasas acordes a las 

publicadas, excepto el grupo <1000 

gramos (19,7‰), que superó el 

percentilo 90. Con respecto a 

neumonía asociada con respirador 

(tasa global 1,9‰), 
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 Se analizo la evidencia y se estableció como similitudes de resultados en la 

presentación de neumonía, las variables estadísticamente significativas fueron la edad 

gestacional, bajo peso al nacer, mayor estancia hospitalaria y con mayor tiempo de 

ventilación mecánica, el sexo masculino es mayormente predominante. Los factores 

de riesgo estadísticamente significativos en el análisis univariado fueron: sepsis previa, 

reintubación, malformación de la vía aérea, alimentación parenteral exclusiva y días 

de ventilación mecánica. Se observo que la causa más común para ventilación fue el 

Síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA).  

 

 La NAV, sin duda, aumenta la mortalidad y la morbilidad, aunque hasta ahora 

no se ha determinado el grado preciso de riesgo para los neonatos. Múltiples estudios 

neonatales han demostrado que el NAV aumenta la duración de la estancia 

hospitalaria, pero los tamaños de las muestras no han sido suficientes para sacar 

conclusiones firmes sobre el grado de aumento del riesgo de mortalidad atribuible a la 

NAV neonatal. El cual se implementó un posible componente de un paquete de 

prevención de NAV neonatal. 

 

 Después de la implementación del paquete de prevención de NAV. Se 

documentó una reducción significativa paralela en los días/casos de VM en el período 

posterior a la intervención. Hubo una tendencia hacia la reducción de la duración de la 

estancia en la UCIN y a la mortalidad global entre las dos fases, pero no alcanzó 

significación estadística. Los microorganismos más comunes aislados a lo largo del 

estudio fueron gramnegativos. 
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 En el recuadro 2 se resumen los elementos del paquete NAV que generalmente 

se cree que ayudan a prevenir el NAV neonatal, para el autor Thomas A.: 

Rec. 1. POSIBLES COMPONENTES DE UN PAQUETE DE PREVENCIÓN DE 

NAV NEONATAL 

Higiene de manos: 

Higiénica meticulosa higiene de manos antes y después del contacto con el 

paciente y el manejo de equipos respiratorios. Use guantes cuando manipule el 

condensado del respirador y otras secreciones respiratorias/orales Intubación. 
 

Intubación:   
Utilice un ETT (tubo endotraqueal) nuevo y estéril para cada intento de intubación 

Asegúrese de que el ETT no entre en contacto con las superficies ambientales 

antes de la inserción Utilice un laringoscopio esterilizado Tenga al menos dos 

miembros del personal de la UCIN presentes para la reposición o 

reposicionamiento de la succión. 
 

Prácticas de succión: 
Secreción transparente de la orofaringe posterior antes de:  

• Manipulación ETT  

• Reposicionamiento del paciente  

• Extubación  

• Reintubación 
 

Alimentación: 
Prevenir la distensión gástrica  

Monitor de residuos gástricos  

Ajuste la alimentación para evitar grandes residuos y/o distensión. 
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Posicionamiento: 
Utilice la posición lateral tolerada. Mantenga la cabeza del lecho elevada de 15 a 

30 grados según lo tolerado. Use el posicionamiento lateral izquierdo después de 

la alimentación como se tolera. 
 

Cuidado bucal: 
Proporcionar cuidado bucal:  

• Dentro de las 24 horas después de la intubación  

• Cada 3 a 4 horas  

• Antes de la reintubación como el tiempo lo permite  

• Antes de la inserción del tubo orogástrico 

Use agua estéril, leche materna o solución de cuidado bucal farmacéutica 

aprobada. 
 

Equipo respiratorio: 
 Utilice un catéter de succión separado, un tubo de conexión y un recipiente para 

succión oral y traqueal. 

Escurra el condensado del respirador del paciente cada 2 a 4 horas y antes de 

reposicionar. 

Evitar la desconexión innecesaria del circuito del ventilador Cambie el equipo del 

ventilador cuando esté visiblemente sucio o funcione mal mecánicamente Use 

circuitos de ventilación calentados. 
 
 

 En el segundo objetivo es el analizar el tipo de evidencia científica, la cual se 

realizaron búsquedas que se identificaron un total de 85 referencias, las cuales fueron 

objeto de sucesivos cribados conforme al tópico de esta revisión. Se seleccionaron al 

final un total de 15 estudios (fig 2), los tipos de evidencia, 10 de ellos cuantitativos y 

uno de método mixto (cuya parte cualitativa no fue considerada).   
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Figura 3. Diagrama de flujo. Cribado de los artículos seleccionados según PRISMA. 

 Los estudios se llevaron a cabo en Europa (n = 1), América del Norte (n = 5), Asia 

(n = 4) y África (n = 1), América del Sur (3), y estaban publicados en lengua inglesa y 

casteñano. 

 Tabla 4. Características de los estudios relacionada a las intervenciones de 

enfermería para la prevención de Neumonía Neonatal asociada a Ventilación en UCIN. 

Natal/RN. 
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Archivos identificados a través de 
búsqueda en la base de datos  

(n=85) 

Archivos adicionales identificados a 
través de otras fuentes 

(n=0) 

Archivos después de eliminar duplicados  
(n=15) 

Archivos analizados 

(n=65) 

Archivos excluidos  

(n=40)  

Artículos completos 
revisados para 

elegibilidad 
 (n=15) 

Artículos completos 

excluidos, con razones  

(n=10) 

 

Puntuación débil en la 

valoración de la calidad 

metodológica, según 

EPHPP 

Estudios seleccionados 

en síntesis cualitativa  

(n= 0) 

Estudios seleccionados 

en síntesis cuantitativa 

(n= 15)  
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Referencias Año Ubicación Sujeto 
N 

Dibujo Objetivos 

Romo-
Gamboa, et. 
al. 

2017 México 82 Transversal Determinar los factores 
asociados a NAVM en 
neonatos. 

Izelo-Flores, 
et. al.  

2015 México 45 Descriptiva identificar factores de riesgo 
para desarrollar NAV en una 
unidad de cuidados intensivos 
neonatales. 

Carballo–
Piris, et. al. 

2010  168 Descriptiva de 
corte 
transversal 

Analizar las complicaciones 
pulmonares de los recién 
nacidos que requirieron ARM 
durante su internación en la 
UCIN en el Instituto de 
Previsión Social, Hospital 
Central. 

Naranjo 
Adrian, et. 
al. 

2014 Perú 164 Observacional, 
transversal y 
descriptivo  

Caracterizar al neonato con 
ventilación mecánica 

Bin Tan 
MSc 

2011 Buenos 
Aires  

1530 Observacional 
y descriptivo.  

Determinar la incidencia y 
distribución de las infecciones 
nosocomiales y la tasa de 
utilización de dispositivos en 
una UCN en comparación con 
estándares 

Vijayakanthi 
N., S. 
Kitchanan, 
D. Arasan. 

2014 India 135 Observacional NAV especialmente con 
organismos multirresistentes 
ha ido aumentando en la 
UCIN.  

Thomas A. 
Hooven y 
Richard A. 
Polin 

2019 Estados 
Unidos de 
América  

40 Descriptiva  La ventilación mecánica 
invasiva de los neonatos 
aumenta el riesgo de 
desarrollar infección 
bacteriana de las vías 
respiratorias inferiores y el 
parénquima pulmonar, que se 
denomina NAV. 

Qi Zhou MD, 
et. al. 

2013 China 491  Eficacia de un programa de 
control de infecciones en la 
reducción de la neumonía 
asociada al respirador en una 
unidad de cuidados intensivos 
neonatales chinos 

Peña-
López, et. 
al.  

2017 España 99 Prospectivo Evaluar la precisión de la 
predicción de las definiciones 
del Centro para el Control y la 
Prevención de Enfermedades 
(CDC) de 2008 para la 
neumonía asociada al 
ventilador 
(VAP)/traqueobronquitis 
asociada al ventilador (IVA), 
las definiciones de los CDC 
para eventos asociados al 
ventilador (VAE) y un nuevo 
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algoritmo VAE (Ped-VAE) en 
niños. 

Seham F. A. 
Azab, et. al.  

2015 Egipto  143 Transversal  evaluar la eficacia de nuestro 
"paquete de prevención vap" 
diseñado para reducir la tasa 
de VAP en nuestra unidad de 
cuidados intensivos 
neonatales (UCIN). 

T. Bigham, 
et. al.  

2009 Ciincinnnati, 
Ohio 

617 Observacional  Para caracterizar la neumonía 
asociada al ventilador (VAP) 
en nuestra unidad de 
cuidados intensivos 
pediátricos (UCIP), 
implemente un paquete de 
prevención de VAP pediátrico 
basado en evidencia y 
reduzca las tasas de VAP. 

Rajesh 
Chawla, et. 
al.  

2008 Delhi, India 205  determinar si la incidencia y 
prevalencia de la PHA y la 
VAP son más altas en los 
países asiáticos que en los 
países occidentales, si los 
organismos que causan estas 
infecciones nosocomiales 
difieren etiológicamente y si 
son más difíciles de tratar (es 
decir, demuestran una mayor 
resistencia). 

Hernández-
Orozco HG., 
et. al.  

2016 México 30 Transversal  determinar la viabilidad y 
beneficios de aplicar un 
paquete de verificación para 
prevenir neumonías 
asociadas a ventilador. 

Kursad 
Gokce, et. 
al.  

2018 Turkey 236 Prospectiva investigar la eficacia del 
paquete basado en evidencia 
que desarrollamos para 
reducir las tasas de neumonía 
asociada al ventilador (VAP) y 
evaluar el grado de tasas de 
cumplimiento de esta 
estrategia en una unidad de 
cuidados intensivos 
neonatales terciarios. 

Fernández 
Jonusas, et. 
al.  

2011 Buenos 
Aires 

138 Observacional 
y descriptivo 

Determinar la incidencia y 
distribu- ción de las 
infecciones nosocomiales y la 
tasa de utilización de 
dispositivos en una Unidad de 
Cuidados Neonatales en 
comparación con estándares 
internacionales. 
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La Tabla 5 muestra la calidad interna de los estudios incluidos en esta revisión. 

Siguiendo esta clasificación, los estudios con mayor calidad interna fueron: Romo-

Gamboa et al., Carballo-Piris et et al., Bin Tan MSc, et al., Thomas A. Hooven y Richard 

A. Polin y Hernández-Orozco HG., et. al., una vez que han llegado a cuatro en la escala 

de calidad de Jadad. Seguido por Carballo–Piris, et. al., Peña-López, et al., Qi Zhou 

MD, et al., Naranjo Adrian et al., Seham F. A. Azab, et al., T. Bigham, et. al., que obtuvo 

puntuación de tres. 

Tabla 4- Calidad interna de los estudios incluidos, evaluada por la escala de Jadad. 

Estudios Selección 
aleatoria * 

Doble ciego 
* 

Las pérdidas 
y exclusiones 
** 

Escala de 
calidad de 
Jadad 

Romo-Gamboa, 
et. al. 

SI/A NO 0 4 

Izelo-Flores, et. 
al.  

SI/A NO 0 4 

Carballo–Piris, 
et. al. 

SI NO 0 3 

Naranjo Adrian, 
et. al. 

SI NO 0 3 

Bin Tan MSc SI/A NO 0 4 

Vijayakanthi N., 
S. Kitchanan, D. 
Arasan. 

NO SI (50.94%, 
265/135) 

1 

Thomas A. 
Hooven y 
Richard A. Polin 

SI/A NO 0 4 

Qi Zhou MD, et. 
al. 

SI NO 0 3 

Peña-López, et. 
al.  

SI NO 0 3 

Seham F. A. 
Azab, et. al.  

SI NO 0 3 

T. Bigham, et. al.  SI NO 0 3 

Rajesh Chawla, 
et. al.  

B SI  1 

Hernández-
Orozco HG., et. 
al.  

SI NO 0 4 

Kursad Gokce, 
et. al.  

SI/B NO 0 2 
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Fernández 
Jonusas, et. al.  

Si/C NO 0 3 

 

*Respuesta SÍ = 1 punto; Respuesta NO = 0 puntos. Pérdidas = cero vale 1 punto. A 

= Descripción adecuada (+1 punto); B = No descrita (0 puntos); C = Descripción 

inadecuada (-1 punto). 

Como resultados de los artículos para la prevención de neumonía neonatal 

asociada a ventilación mecánica tenemos como:  

 Los microorganismos gram negativos y el Sta-phylococcus epidermidis fueron 

los principales patógenos implicados en el desarrollo de neumonía asociada a 

ventilación mecánica, La presencia de S. epidermidis en un 27% nos habla de una 

mala cultura en el lavado de manos, ya que pertenece a la flora bacteriana normal de 

la piel, y es un patógeno que no se menciona en la literatura internacional como 

causante de NAVM. 

Los lactantes y preescolares con NAVM deben mantener su cabeza entre 30° y 

45°. La posición ideal en neonatos intubados es de 15° a 30°. El grado de elevación 

de la cabecera debe ser medido con instrumentos adecuados y registrar cada 8 horas. 

Antes de bajar el nivel de la cabeza del paciente, debe aspirarse las secreciones para 

prevenir micro aspiraciones. 

 Seham F. A., et. al., menciona que el paquete de prevención NAVM Además 

del protocolo de control de infecciones de rutina: elevación de la cabeza de la cama 

30° a 45°. Reajuste de la práctica de higiene de manos. Succión estéril y manipulación 

de equipos respiratorios. Intubación, reintubación y succión de tubo endotraqueal 
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(ETT) según lo estrictamente indicado por el protocolo unitario (documento). Cambiar 

el circuito del ventilador si está visiblemente sucio o no funciona mecánicamente 

(documento). Cuidado adecuado de la boca con solución salina normal y succión de 

secreción orofaríngea. Evaluación diaria de la preparación para la extubación a la 

presión nasal continua de las vías respiratorias cada ronda de trabajo.  

 Los cambios introducidos en las unidades de cuidados intensivos neonatales 

(UCIN), incluyendo nuevas modalidades de ventilación mecánica (VM), utilización de 

antibióticos más eficientes, mejoras en la nutrición, y el diagnóstico no invasivo, han 

contribuido para reducir la mortalidad, especialmente entre aquellos niños con peso 

extremadamente bajo al nacer. La estrategia probada más eficaz para minimizar la 

lesión pulmonar asociada a la ventilación consiste en la reducción de la duración de la 

VM. 

 La NAVM representa la segunda causa más frecuente de infección nosocomial 

(20% de las infecciones nosocomiales) en unidades de cuidados intensivos pediátricos 

(UCIP), con tasas que oscilan entre 1.4 y 7 episodios por 1000 días en el respirador. 

En los países en desarrollo las tasas reportadas son significativa- mente más altas, 

pues van desde 16.1 hasta 89 episodios por 1000 días de ventilación. 

 En el estudio de Izelo-Flores, se confirmó la extubación y la asistencia a la 

ventilación, pero evaluada en días (una diferencia de 10 días de ventilación entre el 

grupo de casos y el grupo de controles), ya que la variable pero es una condición 

necesaria para el diagnóstico de NAV. Ambos son factores que se pueden modificar y 

se señalan dentro de los puntos importantes para la prevención.  
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 La definición y los criterios de diagnóstico para la VAP eran idénticos a los de 

los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades para lactantes menores 

de 1 año de edad: el tiempo de ventilación mecánica >48 h, infiltraciones nuevas o 

persis en rayos X de tórax, empeoramiento del intercambio de gas, y al menos tres de 

los siguientes:  

1.  instabilidad de temperatura sin otra causa reconocida 

2.  nuevo inicio de esputo purulento. 

3. aumento de las secreciones respiratorias o aumento de la necesidad de 

succión. 

4. Concentración mínima bactericida (CMB), <4,000/mm3 o >15,000/mm3. 

5. signos respiratorios (apnea, taquipnea, quema nasal, retracción, sibilancias, 

rales o ronqui) y bradicardia. 
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VI.  Análisis de datos  

Si se encontró evidencia relacionada a las intervenciones de enfermería para la 

prevención de neumonía neonatal asociada a ventilación mecánica, en a través de 

internet en PubMed, Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Redalyc, SciELO y 

sciencedirect. Para revisar los manuscritos se evaluó la escala de calidad de Jadad, 

así mismo para el cumplimiento con criterios de elegibilidad previamente establecidos, 

y las recomendaciones del informe se utilizó el diafragma de flujo cifrados de los 

artículos seleccionados según Preferred Reporting Items for Systematic reviews and 

Meta-Analyses (PRISMA). 

En base a los resultados se encontró buena evidencia para recomendar las 

intervenciones clínicas de prevención, contiene una validez interna e interpretación de 

los tipos de estudio para intervenciones de prevención (CTFPHC), en el cual se califica 

buena, por lo tanto, es un estudio que cumple los criterios específicos de un estudio 

bien diseñado. La clasificación de Sackett, jerarquiza la evidencia en niveles que van 

de 1 a 5, en el cual esta revisión contiene el GR A: resultados apoyados por estudios; 

Grupo A: Las conclusiones se generan a partir de la evidencia más fuerte. Se 

encontraron artículos con evidencia que se pueden aplicar a la práctica clínica, para 

su prevención e intervenciones por el sector salud, para evitar el aumento de casos de 

neumonía neonatal asociada a ventilación mecánica.  

Según Izelo F., en su estudio se decidió parear los controles por edad 

gestacional y peso, ya que de antemano se ha establecido que los pacientes de menor 

edad y peso tienen mayor riesgo para adquirir una infección nosocomial. Así como 

Romo-Gamboa establece en su estudio que, la edad gestacional fue significativamente 
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menoren los pacientes que desarrollaron NAVM que aquellos que no la presentaron. 

Este resultado está de acuerdo con otros estudios que reportan que la frecuencia de 

NAVM incrementa significativamente al disminuir la edad gestacional. Otras series 

reportan menor peso al nacimiento en aquellos pacientes con NAVM (menor que un 

rango que oscila entre 1 y 1.5 kg). 

Para Bigham M., su paquete pediátrico incluía elementos similares a los que se 

encuentran en los paquetes de VAP para adultos: higiene de manos, elevación de la 

cabeza de la cama, cuidado de la boca programado y cambios en los circuitos de 

ventilación solo cuando están sucios; sin embargo, otros artículos en nuestro paquete 

eran diferentes a los elementos de paquete VAP adultos. Por ejemplo, nuestro paquete 

no incluyó cambios de cuidado relacionados con la prevención de sangrado 

gastrointestinal. Además, implementamos el uso de "circuitos de ventilación de cable 

calentado", que casi eliminan la lluvia de agua en el circuito del respirador, reduciendo 

así el riesgo de aspiración de contenido del circuito al girar o mover al paciente. Higiene 

bucal constante, aunque común en las UCI adultas, era poco común en nuestra UCIP 

antes de la implementación del paquete y, creemos, contribuyó significativamente a 

reducir el riesgo de aspirar secreciones orales contaminadas. Un segundo factor 

fueron los métodos utilizados para implementar de forma fiable el paquete. Pequeñas 

pruebas de cambio y pruebas clínicas de primera línea de elementos de paquete antes 

de la implementación a escala completa contribuyeron a la propiedad del practicante 

de cabecera y a comprar en el proyecto. Por ejemplo, el uso de kits de cuidado bucal, 

listas de verificación para garantizar el cumplimiento del paquete y circuitos de alambre 
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calentado se probaron en 1 paciente y luego en varios pacientes, cada vez permitiendo 

la retroalimentación del personal sobre lo que hizo y no funcionó. 

 

En la investigación de Kursad Go¨kce I., los componentes del NAV eran los 

siguientes:  

1. Cumplir con las directrices de higiene de las manos;  

2. Disposición a la evaluación del destete;  

3. La evaluación del circuito del ventilador y el cambio del circuito sólo cuando esté 

visiblemente sucio o no funcione correctamente;  

4. Drenaje y descarte periódicos de condensado del circuito de ventilación;  

5. Elevación de la cabeza de la cama a 10–13 grados;  

6. Cuidado bucal. 

Los desinfectantes a base de alcohol se utilizaron para higiene.  

Se utilizaron incubadoras estándar isolette C2000 que permiten la elevación de 

la cabeza de la cama hasta 13 grados. Los bebés estaban envueltos en cobertizos 

como el regazo de la madre para evitar que se deslizaran hacia abajo. Saline se 

utilizaba dos veces al día para el cuidado bucal, y la succión oral se realizaba cuando 

era necesario. 
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VII. Discusión  

Esta revisión busco evaluar la evidencia científica publicada, respeto a las 

intervenciones de enfermería para la prevención de neumonía neonatal asociada a 

ventilación mecánica, y se estudiaron 80 artículos, de los cuales la mayoría fueron 

descartados por no cumplir con la calidad de evidencia científica.  

 En relación con las variables de intervenciones de enfermería y neumonía 

neonatal, en esta revisión se encontró que la mayoría de los artículos estuvieron 

presentes las intervenciones de enfermería, pero no como algo bueno, sino por el 

hecho de no cumplir con los protocolos establecidos para la NAVM,  los 

microorganismos gram negativos y el Staphylococcus epidermidis fueron los 

principales patógenos implicados en el desarrollo de NAVM, La presencia de S. 

epidermidis en un 27% nos habla de una mala cultura en el lavado de manos, ya que 

pertenece a la flora bacteriana normal de la piel, y es un patógeno que no se menciona 

en la literatura internacional como causante de NAVM. Por eso se considera necesario 

una mejor calidad de cuidado hacia los neonatos y público en general.  

 En cuanto a la variable neumonía neonatal, la revisión mencionan que la 

neumonía es una importante causa de infección neonatal que produce morbilidad y 

mortalidad importante en el periodo neonatal; la neumonía puede comenzar dentro de 

horas del nacimiento, como parte de un síndrome de sepsis generalizada, o después 

de 7 días, limitando a los pulmones, los signos pueden ser solo dificultad respiratoria 

a progresar a shock y muerte. El tratamiento inicial consiste en antibióticos de amplo 

espectro que se cambian por fármacos específicos contra el microorganismo.  
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 Respecto al tratamiento farmacológico se encontró que la mayoría de los 

neonatos reciben la vancomicina y una betalactámico de amplio espectro como 

meropenem, piperacilina/tazobactam o cefepima, son el tratamiento inicial de elección 

en la mayoría de las neumonías intrahospitalarias del inicio tardío.  

 En esta revisión se encontró que los factores de riesgo para neumonía neonatal 

incluyen: menor edad gestacional, antiácidos y ventilación mecánica prolongada. 

tiempo de estancia en UCIN, reintubación, alimentación enteral, ventilación mecánica, 

transfusión, peso bajo al nacer, prematurez, nutrición parenteral, displasia 

broncopulmonar, e intubación endotraqueal.  

 En los artículos se mostró que se desarrollaron NAVM mostraron 

significativamente una mayor duración de ventilación mecánica. Este resultado puede 

ser explicado debido a que la duración de la ventilación mecánica incrementa el riesgo 

de infección por mayor exposición con los humidificadores, los nebulizadores y los 

circuitos del ventilador. 

 Se encontró qué en este estudio, para reducir el riesgo de NAVM, es importante 

evitar el uso innecesario y desmedido de antiácidos y antagonistas H2. Hay otros 

estudios que concluyen que no hay diferencias en la tasa de NAVM entre los pacientes 

que utilizan o no antagonistas del receptor H2 o antiácidos. La experiencia publicada 

en el periodo neonatal es muy escasa. 

 En el estudio de Romo-Gamboa, de los 27 pacientes que desarrollaron 

neumonía asociada a ventilación mecánica, en siete pacientes (27%) se aisló 

Escherichia coli en el cultivo de secreción bronquial, en siete (27%) Staphylococcus 
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epidermidis, en ocho (18%) Pseudomonas aeruginosa, en tres (10%) Klebsiella 

pneumonae y en dos (9%) Candida albicans. En dos pacientes se aislaron otros 

gérmenes. En en total 27 pacientes desarrollaron neumonía asociada a ventilación 

mecánica. La tasa fue de 17.8 casos por cada 1000 días de ventilación. La incidencia 

de neumonía en la población estudiada fue de 33% ingresos. Las infecciones más 

comunes fueron neumonía (28%), bacteriemias (26%) y conjuntivitis (22%).  

 Los cambios introducidos en las unidades de cuidados intensivos neonatales 

(UCIN), incluyendo nuevas modalidades de ventilación mecánica (VM), utilización de 

antibióticos más eficientes, mejoras en la nutrición, y el diagnóstico no invasivo, han 

contribuido para reducir la mortalidad, especialmente entre aquellos niños con peso 

extremadamente bajo al nacer 

 Se encontró que los recién nacidos se encontraban entre las edades de 25 a 28 

semanas de gestación. Es probable en este sentido que la inmadurez del centro 

cardiorrespiratorio de estos RN prematuros pueda explicar la predisposición a mayor 

susceptibilidad de padecer complicaciones respiratorias primarias o secundaria a 

invasión respiratoria mecánica. La distribución del peso de estos RN correspondiendo 

al 50% con peso de 1000- 2000 gramos, coincide con la literatura revisada que reporta 

que los neonatos con peso inferior a 2500 gramos constituyen un factor de riesgo para 

incremento de la morbilidad.  

 Para Carballo, et. al, en términos globales esto representa un 64% de RN de 

bajo peso, que sumado al análisis de la edad gestacional se tiene que la población 

más afectada por complicaciones pulmonares al uso del ARM está representado por 

los RNPT y de bajo peso, y Naranjo A., et. al., opina que la edad gestacional de más 
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de 32 semanas (37%) fue significativamente la más frecuente, con un predominio del 

grupo de peso menor de 2500 g., por lo tanto, para Izelo F. et. al., por edad gestacional 

y peso, ha establecido que los pacientes de menor edad y peso tienen mayor riesgo 

para adquirir una infección nosocomial.  

 Para la prevención de la NAVM, se han desarrollado varios estudios para 

identificar las mejores técnicas que se utilizarán, sobre todo cuidando acciones porque 

las enfermeras son responsables de las necesidades continuas, directas y básicas de 

los pacientes con cuidado. Aunque parte de las acciones empleadas en la prevención 

de la NAVM son comunes a todos los pacientes, graves o no, acaban en negligencias.  

 Para Seham et. al., el paquete preventivo NAV era parte del Programa de 

Control de Calidad donde el comité interno (enfermeras registradas, médicos de 

control de infecciones) fue asignado para la observación continua de la adherencia del 

equipo de la unidad con un informe mensual sobre esta tasa. Diagnóstico NAV: El NAV 

fue diagnosticado por el pediatra y confirmado por el neonatólogo de guardia usando 

los criterios de menos de un año establecidos por sus colegas. Los criterios fueron los 

siguientes: pacientes neonatales ventilados mecánicamente ≥ 48 h deben tener un 

nuevo comienzo y una radiografía de tórax persistente y un empeoramiento del 

intercambio de gases (desaturación, aumento de la necesidad de oxígeno o aumento 

de la demanda de ventilación), y al menos tres de los siguientes: inestabilidad de la 

temperatura sin otra causa reconocida; nuevo comienzo de esputo purulento, cambio 

en el carácter de la respiración, aumento de las secreciones respiratorias o aumento 

de la necesidad de succión; apnea, taquipnea, aleteo nasal con retracción de la pared 
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torácica o gruñidos; sibilancias, estertores o ronquidos; tos; y bradicardia (<100 

latidos/min.) o taquicardia (>170 latidos/min.). 

 A través de esta revisión se ha podido conocer las intervenciones de enfermería 

para la prevención de neumonía neonatal asociada a ventilación mecánica de 

diferentes países y las áreas en que esta intervención se encuentra en rangos más 

elevados o deficientes. La dificultad respiratoria es uno de los padecimientos más 

frecuentes en los recién nacidos pretérmino y está íntimamente relacionada con 

problemas del desarrollo pulmonar, trastornos de la adaptación respiratoria tras el 

nacimiento, patologías infecciosas, trastornos de otros sistemas como: anemia, 

hipotermia, asfixia perinatal, afecciones cardiovasculares, y es sin duda, la que más 

aporta a las UCIN y a la ventilación mecánica en el neonato.  

 La literatura revisada, en las primeras 48 horas de vida ocurre la mayor 

necesidad de la instalación de la ventilación mecánica debido al deterioro clínico de 

mayor consideración, que obliga a la toma de medidas inmediatas para soporte del 

paciente. En cuanto al sexo se encontró que el 67% de los casos eran de sexo 

masculino. La distribución del peso de estos RN correspondiendo al 50% con peso de 

1000- 2000 gramos, coincide con la literatura revisada que reporta que los neonatos 

con peso inferior a 2500 gramos constituyen un factor de riesgo para incremento de la 

morbilidad.  

 En esta revisión, los estudios con mejor evaluación de la escala de Jadad, son 

los ensayos clínicos aleatorizados, controlados, doble ciego, Pero hay que subrayar 

que las evidencias no sólo dependen del tipo de diseño de investigación, sino también 

de los resultados que presentan. Por otra parte, la búsqueda de evidencia sobre las 
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prácticas asistenciales específicas, como requiere el área de control de la infección, 

exige la necesidad de cumplir los criterios de elaboración de los ensayos clínicos, el 

control de varios factores de riesgo para la infección, lo que puede afectar a los 

resultados además de aquel bajo intervención.  
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VII. Conclusión  

Esta revisión analizo la evidencia científica internacionales publicada respecto a las 

intervenciones de enfermería para la prevención de neumonía neonatal asociada a la 

ventilación mecánica, se percibe que la enfermería se ha preocupado por mejorar su 

práctica. Sin embargo, la laguna existente en los ensayos clínicos llevados a cabo por 

las enfermeras españolas todavía refuerza el distanciamiento con el manejo de 

respiradores, ventilación, teniendo publicados en su mayoría estudios teóricos.  

 Como conclusión en relación al tipo de evidencia publicada, se identificó la falta 

de homogeneidad entre las acciones de enfermería, hace que no sea posible llevar a 

cabo un meta-análisis. Por otra parte, una limitación de este estudio es la inclusión de 

sólo los artículos de libre acceso a través de Internet, teniendo en cuenta que algún 

trabajo importante para la temática puede no haber sido considerado. 

 Esta revisión busco evaluar la calidad de la evidencia científica en base a las 

intervenciones de enfermería para la prevención de neumonía neonatal asociada a la 

ventilación mecánica, la evaluación de la calidad de los estudios individuales que se 

incluyen en esta revisión sistemática es necesaria para limitar los sesgos, formarse 

una idea más precisa de las potenciales comparaciones y guiar la interpretación de los 

resultados. Contamos con una validez externa o general se relaciona con aplicabilidad 

de los resultados a una población específica. Las escalas más frecuentemente usadas 

son las de Jadad y los criterios de Guyat y Sacket que involucran en los experimentos 

clínicos controlados.  
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 Se analizo la evidencia científica para esto los estudios con mejor evaluación 

de la escala de Jadad, son los ensayos clínicos aleatorizados, controlados, doble 

ciego. Pero hay que subrayar que las evidencias no sólo dependen del tipo de diseño 

de investigación. Por otra parte, la búsqueda de evidencia sobre las prácticas 

asistenciales específicas, como requiere el área de control de la infección, exige la 

necesidad de cumplir los criterios de elaboración de los ensayos clínicos, el control de 

varios factores de riesgo para la infección, lo que puede afectar a los resultados 

además de aquel bajo intervención.  

 La demostración de que las acciones de enfermería pueden ayudar o dificultar 

la recuperación de los pacientes críticos, conduce a la necesidad de desarrollo de los 

ensayos clínicos, con el objetivo de mejorar las técnicas y desarrollar nuevas 

tecnologías para prestar una asistencia más eficaz de la enfermería proporcionando 

un mejor pronóstico y comodidad a los neonatos críticamente enfermos. 

 Centro de prevención y control de Enfermedades publicó una guía para 

prevención de neumonía asociada a ventilación, basada principalmente en 

recomendaciones de cómo realizar higiene de manos, manejo de medicamentos, 

equipo y fluidos respiratorios. En 2003 estas guías fueron modificadas y se recomienda 

la intubación orotraqueal versus nasotraqueal; el uso de ventilación no invasiva: la 

disminución de los días de ventilación mecánica y el cambio de circuitos sólo cuando 

se han contaminado o no funcionan. En 2005, el Instituto de Mejora de la Calidad, 

como parte de la campaña 100,000 vidas, implementó el uso de paquetes de 

verificación para la prevención de neumonía asociada a ventilador mediante la 

vigilancia adecuada de la higiene oral, posición con elevación de la cabeza, evaluación 
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diaria de extubación, retiro o disminución de sedación, profilaxis versus úlcera de 

estrés y trombosis venosa profunda. 
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VIII. Sugerencias  

Esta revisión busco evaluar sobre los resultados obtenidos en los artículos se sugiere 

lo siguiente: 

1. La posición ideal en neonatos con NAVM es de 15º a 30º, el grado de elevación 

de la cabecera debe ser medido con instrumentos adecuados y registrar cada 

8 horas, antes de bajar el nivel de la cabeza del paciente, debe aspirarse las 

secreciones para prevenir micro aspiraciones. 

2. Cuidado adecuado de la boca son solución salina y solución de secreción 

orofaríngea.  

3. Reajuste la práctica de higiene de manos, succión estéril y manipulación de 

equipos respiratorios, intubación, reintubación y succión de tubo endotraqueal, 

según lo estrictamente indicado por el protocolo unitario.   

4. Utilización de antibióticos más eficientes, mejoras en la nutrición, y el 

diagnóstico no invasivo, han contribuido para reducir la mortalidad, 

especialmente entre aquellos niños con peso extremadamente bajo al nacer. 

5. Evitar el uso innecesario y desmedido de antiácidos y antagonistas H2. 
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