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MARCO  TEÓRICO 

 
ANTECEDENTES 

 
 
INTRODUCCIÓN 
 
El pulmón constituye un lugar más común de asentamiento de los microorganismos  
causales de sepsis del  recién nacido. Esté origen corresponde tanto a la  vida 
prenatal y al parto como a la vida postnatal. Por ello, deben observarse estrechamente 
los signos sugerentes de dificultad respiratoria en el neonato, a fin de llevar a cabo un 
diagnostico y un tratamiento adecuado de neumonía Esta infección se asocia a una 
gran morbimortalidad. (1, 2,3,) 
 
 
DEFINICIÓN 
 
La neumonía es un proceso pulmonar inflamatorio que se puede originar en el pulmón 
o ser una complicación focal de un proceso infeccioso sistémico o contiguo. Las 
infecciones del tracto respiratorio inferior en neonatos pueden clasificarse de acuerdo 
al origen en congénita o neonatal. Las neumonías  congénitas forman parte de una 
infección transplacentaria mientras que las neumonías neonatales se adquieren en el 
periodo intrauterino o postnatal. La neumonía en este grupo etario varía de acuerdo al 
mecanismo de adquisición pudiendo desarrollarse in útero como parte de una 
infección congénita  o bien adquirirse en el periodo perinatal o postnatal al exponerse 
a patógenos potenciales o al ser sometidos a ventilación mecánica.(1,8) 

 

 
INCIDENCIA 
 
Según la Organización Mundial de la Salud, se estiman en unas 800.000 las muertes 
neonatales por año debidas a infecciones respiratorias en los países en vías de 
desarrollo. En los países desarrollados la frecuencia estimada en recién nacidos a 
término es menor del 1%. Sin embargo, esta frecuencia sería cercana al 10% en niños 
con comorbilidad, tanto en los de peso adecuado como en los de bajo peso para su 
edad gestacional. En algunas series se describen cifras de frecuencia del 20-32% en 
recién nacidos vivos, y del 15-38% en nacidos muertos. En la práctica clínica se 
observa en casi la totalidad de los cuadros sépticos una afectación neumónica más o 
menos significativa, tanto clínica como radiológica, aunque ésta varía según el germen 
causal y la individualidad de la respuesta inflamatoria (3) 
 
ETIOLOGÍA.  
PRINCIPALES CAUSAS EN LATINOAMÉRICA 
 
El Streptococcus agalactiae del grupo B es el principal agente causal. Se registran 
casos de infección adquirida del tracto genital al pasar por el canal del parto en torno 
al 0.1-0.4% de los recién nacidos, con sepsis en el 1% y con una mortalidad del 20-
50%. Esta mortalidad es tanto mayor cuanto menor sea la edad gestacional. Algunos 
estudios lo consideran responsable del 57% de los casos de neumonía precoz.  
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Otros microorganismos que producen sepsis precoces por transmisión vertical son 
Proteus, S. aureus, Streptococcus del grupo D y pneumoniae, Haemophilus 
influenzae, E.coli, Enterobacter y Klebsiella spp. Listeria monocytogenes 
Mycobacterium tuberculosis pueden presentarse con sintomatología respiratoria 
aislada, o acompañando a su manifestación hepática. En los casos de sepsis tardía, 
se deberá sospechar la presencia de S. aureus, Pseudomonas aeruginosa, hongos 
(Cándida) y Serratia. La Chlamydia trachomatis, aunque produce una infección precoz, 
puede causar una neumonía a las 2-12 semanas de vida posnatal. Cuando el recién 
nacido desarrolle un síndrome de dificultad respiratoria, con un grado mayor o menor 
de hipertensión pulmonar, se debe buscar la presencia de Ureaplasma urealiticum y 
Mycoplasma hominis en los aspirados traqueales de los hijo de madres con 
corioamnionitis. 
 
Treponema pallidum puede aparecer con una frecuencia considerable en los pacientes 
infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana; asimismo, actualmente es más 
que en años previos la detección de tuberculosis congénita en la población neonatal 
general, Ureaplasma urealyticum se ha relacionado con el desarrollo de la enfermedad 
pulmonar crónica en prematuros con peso <1,500 g. (3, 8, 12, 18,23). 

 
Aún no hay estudios que demuestren si su tratamiento disminuye la incidencia de 
neumopatía crónica en este subgrupo. Los virus normalmente se transmiten al 
neonato de forma transplacentaria, aunque también se registran casos posnatales de 
forma epidémica en las unidades de cuidados neonatales, causadas por el virus 
respiratorio sincitial (VRS), adenovirus y virus ECHO, con gran morbimortalidad incluso 
en niños sanos.  
El virus del herpes simplex (VHS) es el agente viral más frecuentemente relacionado 

con la neumonía precoz. Una neumonitis intersticial puede observarse en la infección 

congénita por rubéola y, menos a menudo, por citomegalovirus. Por último, existen 

algunos casos de infección por Pneumocystis jiroveci (conocido habitualmente como 

carinii) en niños pretérmino y a término inmunodeprimidos por su propia enfermedad o 

por gran desnutrición. (2, 4, 5, 9) 

 
FISIOPATOLOGÍA  
Los neonatos y especialmente los prematuros, poseen un sistema inmunológico 
inmaduro tanto en la respuesta de los granulocitos, sistema mononuclear  fagocítico y 
factores humorales como complemento, fibronectina y colectina, así  como en la 
capacidad de responder ante una infección, ya que la respuesta ante  un agresor se 
retrasa hasta 5-7 días después del contacto en lugar de desencadenarse en horas 
como en pacientes de mayor edad. Todo lo anterior coloca al neonato en riesgo de 
desarrollar procesos infecciosos graves incluyendo neumonía. 
Los mecanismos de infección posibles son los siguientes: 1.Transplacentario. La 
infección transplacentaria por gérmenes  que pasen desde la circulación materna es 
poco frecuente, por la función de filtro de las membranas placentarias. En estos casos, 
se encuentra una infiltración difusa de polimorfonucleares y microorganismos 
infectantes en los alvéolos. En ocasiones también se identifican restos de líquido 
amniótico, lo que indica la posibilidad de aspiración intrauterina previa a la sepsis 
hematógena. Este mecanismo de infección es el más típico de las viremias maternas y 
de los raros casos de sepsis materna por neumococo. 2. Inhalación de líquido 
amniótico. Es poco frecuente. Puede aparecer prenatalmente o durante el parto. 3. 
Aspiración de material infectado. Puede producirse antes, durante o tras el parto. En 
estas situaciones se observa un patrón típicamente bronconeumónico, asociado en los 
casos más graves a hemorragia pulmonar o a inflamación pleural de diverso grado. 
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4. Inhalación de aire contaminado. Del personal hospitalario o del material usado en la 
atención al niño, sobre todo causado por Pseudomonas. Constituyen en este caso las 
neumonías de origen nosocomial 5. Vía hematógena. A partir de otro foco de infección 
o en el curso de una septicemia. (3, 8, 33) 

 

FACTORES DE RIESGO  
 
La edad de gestación y el peso al nacimiento han sido determinantes en el riesgo de 
mortalidad por neumonía. Los casos fatales son más frecuentes en recién nacidos de 
bajo peso al nacer. La rotura prematura de membranas (mayor de 24 horas, 
establecido de forma arbitraria), la asfixia fetal (en la que el neonato aspira el líquido 
amniótico infectado con los movimientos respiratorios al nacimiento) y la iatrogenia 
(cualquier medida de soporte ventilatorio). Las vías de entrada, como norma, son las 
expuestas al medioambiente: el territorio orofaríngeo y en menor medida, el 
gastrointestinal. (3, 8,10, 28) 
 
 
CUADRO CLÍNICO 
 
Debido a la inmadurez inmunitaria del neonato, la manifestación más característica del 
cuadro infeccioso es la sepsis con participación multiorgánica. En estos casos se halla 
clínica neurológica, gastrointestinal, distermia, inestabilidad hemodinámica, etc. Si 
apareciera sintomatología neurológica, el cuadro tendría un peor pronóstico, incluso si 
la anatomía patológica no demostrara una lesión macroscópica evidente. En el aparato 
respiratorio el neonato puede presentar taquipnea, tiros intercostales, crisis de apnea, 
cianosis, aumento del esfuerzo respiratorio y alteración del murmullo o presencia de 
ruidos patológicos en la auscultación. En los casos de infección congénita el niño 
puede nacer gravemente enfermo, con mal estado general, sin respiración espontánea 
o con retraso de ésta, y cuando aparece, se muestra errática, desarrollando de forma 
inmediata un cuadro de dificultad respiratoria. (3, 8, 29)                                                              
                                                                                                                                          
El 2-37% de las mujeres embarazadas presentan colonización bacteriana, en especial 
en la zona cervical por C. trachomatis, y estos niños tienen un riesgo de infectarse al 
pasar por el canal del parto y desarrollar una neumonía en el 1-23% de los casos. La 
clínica aparece entre las 2 semanas y los 3 meses, con un cuadro insidioso afebril de 
dificultad respiratoria, retraso del crecimiento, tos en staccato y congestión nasal, con 
o sin conjuntivitis purulenta bilateral. Respecto a las complicaciones, en general el 
neonato puede presentar un empeoramiento brusco propio de un neumotórax, o un 
cuadro de insuficiencia cardiaca y/o de hipertensión pulmonar. A tenor de esta última 
circunstancia, se ha observado de forma experimental que al inyectar Streptococcus 
del grupo B en animales, se produce un aumento significativo de las presiones en la 
arteria pulmonar, por un mecanismo mediado por tromboxano, prostraciclinas y sus 
metabolitos, agravado por la presencia de polimorfonucleares en las áreas lesionadas 
del pulmón, lo que produce un defecto de oxigenación y una disminución del gasto 
cardiaco. (3, 8,14) 
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DIAGNÓSTICO 

La historia perinatal y la clínica con frecuencia ayudan a esclarecer el diagnóstico y su 
causalidad. 
 
DIAGNÓSTICO RADIOLÓGICO 
 
A pesar de que es posible que al inicio de las manifestaciones clínicas no se produzca 
una afectación radiológica pulmonar, es prácticamente seguro encontrarla al cabo de 
72 horas. Por ello, no debe retrasarse la instauración del tratamiento antibiótico 
pertinente, si hay una sospecha clínica fundada, aunque la radiología sea 
rigurosamente normal. 
La presencia de consolidación pulmonar indica que el alvéolo está lleno de una 
sustancia de densidad parecida a la del agua. Es importante diferenciar, de ser 
posible, si esta consolidación corresponde a una neumonía, un edema, una 
hemorragia o un empiema. Si la infección se ha adquirido de forma intrauterina, ésta 
suele ser de tipo difusa y homogénea, asociada con frecuencia a una hiperinsuflación 
pulmonar. Si la infección es posnatal, el patrón más habitual es de tipo 
bronconeumónico, difuso o parcheado, y de límites mal delimitados. Con frecuencia se 
asocia un patrón de broncograma aéreo, provocado por la radioluminiscencia de los 
bronquios envueltos por el área pulmonar afectada. (3, 8, 12,32) 
 
Entre los patrones más posiblemente asociados a gérmenes  causales se hallan los 
siguientes: 
• Patrón prácticamente indistinguible de la membrana hialina con broncograma aéreo 
en el caso de Streptococcus del grupo B 
• Consolidaciones extensas en niños afectados de displasia broncopulmonar en el 
caso de Cándida. 
• Infiltrados intersticiales bilaterales con hiperinsuflación pulmonar asociada, 
producidos por una infección causada por C. trachomatis. 
• Neumatoceles, abscesos, empiemas y pioneumotórax en las infecciones causadas 
por S. aureus, aunque no de forma exclusiva. 
• Infiltrados difusos que se extienden desde el hilio hasta la periferia en recién nacidos 
gravemente enfermos con un periodo de incubación de aproximadamente 3 semanas, 
con un cuadro afebril insidioso asociado, caracterizado por catarro y disnea, con o sin 
cianosis, en las infecciones por P.carinii. El diagnóstico diferencial debe realizarse con 
las siguientes entidades: 
• Patrón reticulonodular producido por la opacidad de los espacios aéreos envueltos de 
tejido intersticial, característico de la enfermedad de membrana hialina y, en ocasiones 
como ya hemos comentado, indistinguibles de la afectación causada por el S. 
agalactie, salvo por los casos en que existe atelectasia en el primero e hiperinsuflación 
en el segundo. 
• Síndrome de aspiración meconial, que cursa típicamente con un patrón difuso 
algodonoso, asociado a hiperinsuflación pulmonar. 
• Enfisema intersticial, que presenta una afectación peribronquial y una sección del 
anillo de unión entre el alvéolo y el bronquiolo, y cursa típicamente sin broncograma 
aérea. (1, 3, 8, 25) 
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DIAGNÓSTICO MICROBIOLÓGICO 

La realización de hemocultivos, cultivo de líquido cefalorraquídeo y urocultivo de forma 
sistemática ante una sospecha clínica de neumonía y sepsis ofrece la posibilidad de 
diagnosticar germen causal. Los cultivos de secreciones traqueales, de puntas de 
catéteres centrales y tubos empleados en el tratamiento del niño pueden ser útiles. 
Igualmente, si disponemos de suficiente cantidad de líquido pleural, debe realizarse un 
cultivo. Las técnicas inmunológicas serán solicitadas especialmente en el caso de 
sospecha por TORCH o de C. trachomatis por técnicas de inmunofluorescencia de 
gran sensibilidad y especificidad en el caso de afectación neumónica (8, 9, 15, 24)  
 
Las técnicas de aglutinación con látex o de inmunoelectroforesis estarán indicadas en 
el diagnóstico rápido del antígeno polisacárido de Streptococcus del grupo B, aunque 
mantendremos las dudas ante la posibilidad de falsos positivos o de condiciones de 
colonización. El test rápido para la detección de VRS, virus de la influenza y otros virus 
posibles, según se sospeche, puede apoyarnos a filiar el cuadro. (8, 22, 33) 

  
Están indicados la tinción de gram, el cultivo de secreciones nasofaríngeas o del 
aspirado traqueobronquial para descartar Chlamydia, serotipos D, F, G, H, I, J o K, 
mediante ELISA (con una sensibilidad del 87-98%), por inmunofluorescencia directa 
(con una sensibilidad y una especificidad superiores al 90%), o con el cultivo del 
germen en medio de Mc Coy cell, sólo disponible en centros muy especializados con 
muestras del aparato respiratorio inferior, o de  P. carinii en el que encontramos 
linfocitos, células plasmáticas, polimorfonucleares, histiocitos y células eosinofílicas 
con el ácido P. de Schiff. En las muestras obtenidas en las primeras 12 horas de vida 
en las que se aprecien leucocitos y sea identificado un germen, deberá sospecharse 
proceso infeccioso y ausencia de colonización. La muestra de aspirado gástrico puede 
ayudar al aislamiento de Pneumocystis, la rectal de Chlamydia y la meconial de 
Listeria. En pocos casos será necesaria la realización de biopsia pulmonar para llevar 
a cabo el diagnóstico de Pneumocystis. Otras pruebas, como el hemograma, la 
bioquímica y las que determinen el estado de las funciones vitales, ayudarán a 
completar el tratamiento diagnóstico terapéutico. (8, 22, 39) 

 

PROFILAXIS 
 
Teniendo en cuenta los datos obtenidos de la historia obstétrica, se deberá aportar 
una pauta antibioterapia intraparto a la madre en casos determinados. La profilaxis 
instaurada intraparto se ha mostrado efectiva a la hora de evitar la sepsis precoz 
neonatal por Streptococcus del grupo B. Parece eficaz la pauta de al menos una dosis 
de ampicilina o penicilina, si no hubiera contraindicación materna, al menos 4 horas 
antes del parto. Existe un acuerdo unánime en no administrar antibioterapia profiláctica 
al neonato si no hubiera datos objetivos de infección. (8, 3, 23) 
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Manejo  
 
El manejo se realiza inicialmente de forma empírica hasta conocer los resultados de 
los cultivos. Ya se ha referido anteriormente la necesidad de instaurar una pauta 
antibiótica ante situaciones de sospecha clínica sin confirmación radiológica, pues la 
aparición de ésta se puede retrasar hasta las siguientes 72 horas del inicio del cuadro. 
La pauta es la que cubre los gérmenes habituales de la sepsis, es decir, la asociación 
entre una penicilina (ampicilina) y un aminoglucósido (gentamicina), como primera 
elección, frente al estreptococo y los gramnegativos, en los casos de inicio precoz. En 
las afecciones tardías, de origen nosocomial, lo ideal es pautar una combinación de 
antibióticos para los que sean sensibles los gérmenes más frecuentes de cada 
servicio. En estos casos se debería utilizar vancomicina para el estafilococo, asociado 
a un aminoglucósido para los gramnegativos. El tratamiento durará unos 10-14 días, 
según la evolución clínica de cada caso. La dosificación se realizará según las pautas 
neonatológicas, en función del peso y de la edad del niño. En los casos en que por la 
historia obstétrica, la clínica o el patrón radiológico se sospeche Chlamydia como 
origen causal, se asociará eritromicina al tratamiento. En el caso del VHS, aciclovir es 
el fármaco adecuado hasta su confirmación, con muy mal pronóstico a pesar del 
tratamiento. En el caso de Pseudomonas, la pauta más adecuada será la combinación 
de ticarcilina con un aminoglucósido (tobramicina), aunque ceftazidima es una 
alternativa terapéutica. 
Ribavirina es el único tratamiento disponible para el VRS, y sólo ha mostrado su efecto 
en menores de 6 meses para disminuir la duración del soporte respiratorio, pero no la 
mortalidad. (1, 3,8, 29, 31) 

 
PRONÓSTICO 
 
Generalmente, en los cuadros de aparición precoz las series muestran un peor 
pronóstico, tanto peor cuanto menor sea la edad gestacional del niño, peor su 
condición clínica y mayor la virulencia del germen. Así, en el caso de Streptococcus 
del grupo B, las tasas de mortalidad oscilan hasta el 70 y el 100%, y se produce el 
fallecimiento en las primeras 48 horas de vida desde el inicio del cuadro. En los de 
aparición tardía, las tasas de mortalidad son menores. En general, la mortalidad será 
mayor en niños prematuros, con afección pulmonar crónica e inmunodeficiencias. (1,3) 
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PLANTEAMIENTO DEL  PROBLEMA 

 
 
 
¿CUAL ES EL CURSO CLÍNICO  DE LA NEUMONIA NEONATAL EN EL  AÑO  2013  
EN EL SERVICIO DE  NEONATOLOGÍA DEL  HOSPITAL  PARA EL NIÑO? 
 
 
 
 
 
 
 
 

JUSTIFICACIONES 
 

I. Realizar un estudio en relación a la frecuencia de este padecimiento durante  1 
año previo, consideramos que es importante describir la frecuencia de los 
casos de  esta patología en pacientes  neonatos  de   este   Hospital para el 
Niño. 

 
 

II. El conocimiento de las características clínicas, paraclínicas y del momento de  
adquisición de la neumonía neonatal  permitirá establecer un diagnóstico 
precoz y una terapéutica oportuna en  nuestros  pacientes neonatos  
 
 

III. Como parte de los requisitos para la titulación de la especialidad de pediatría 
se realizará este estudio. 
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OBJETIVOS  GENERALES 
 

Precisar el curso  clínico  de   la neumonía  neonatal  durante  el  periodo  
comprendido del  año 2013, en pacientes neonatos ingresados al servicio de 
Neonatología del Hospital para el Niño del Instituto Materno Infantil del Estado de 
México.  
 
 
 

 

OBJETIVOS  ESPECIFICOS  
 

1. Determinar el género y la edad gestacional más afectados por la neumonía 
neonatal  en pacientes ingresados al servicio de neonatología del HPN 

 
2. Enumerar  la sintomatología más común en los neonatos con neumonía en  

pacientes ingresados al servicio de neonatología del HPN 
 

3. Señalar los rasgos radiológicos más comunes de la neumonía neonatal en 
pacientes ingresados al servicio de neonatología del HPN 
 

4. Determinar los esquemas de antibióticos  más usados en el Tratamiento de la 
neumonía neonatal en pacientes ingresados al servicio de neonatología del 
HPN 

 
5. Enumerar las complicaciones más comunes pulmonares y extrapulmonares 

que acompañan a la neumonía neonatal en pacientes ingresados al servicio de 
Neonatología del HPN 
 

6. Determinar la sobrevida de la neumonía neonatal en pacientes ingresados al 
servicio de neonatología del HPN                                                                                                                                  
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MATERIAL Y  METODOS 

 

 

 
TIPO  DE  ESTUDIO 
 
Se  trata   de un estudio  retrospectivo, observacional,  explicativo   y transversal  
 
 
UNIVERSO DE TRABAJO 
 
Lo constituyen libretas de  registro diario  del  servicio  de Neonatología  y los 
expedientes clínicos de los neonatos ingresados al servicio de neonatología del HPN, 
del mes de Enero a Diciembre del año 2013 
 
 
LIMITE DE TIEMPO 
1 de Enero al  31 Diciembre de 2013 
 
 
LIMITE DE ESPACIO 
Servicio de  Neonatología  del Hospital Para el Niño del Instituto Materno Infantil del 
Estado de México. 
 
 
INSTRUMENTO DE INVESTIGACIÓN 
 
Se utilizó expedientes  clínicos  de pacientes,  la hoja  de recolección de datos la cual 
se incluyen en la sección de anexos. Se realizó la recopilación de los datos del 
expediente clínico  que contenga en los diagnósticos de neumonía  neonatal. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
  
Expedientes clínicos de pacientes neonatos con el diagnóstico de Síndrome de 
Dificultad Respiratoria y/o sospecha de neumonía, ingresados al servicio de 
neonatología del Hospital para el Niño del Instituto Materno Infantil del Estado de 
México en el periodo del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2013 con las siguientes 
variables: edad al ingreso, genero, edad gestacional, diagnóstico de ingreso, días de 
estancia hospitalaria, signos específicos, inespecíficos, motivo de egreso, cultivos 
positivos, tipo de nacimiento, malformaciones asociadas, radiografía, uso de 
ventilación mecánica, complicaciones, antibióticos. 
 
 
 

CRITERIOS  DE  ELIMINACIÓN  
  
Expedientes clínicos incompletos de pacientes neonatos con el diagnóstico de 
Síndrome de Dificultad Respiratoria por déficit de surfactante puro (tipo 1) que no 
ingresaron  al servicio de Neonatología del Hospital para el Niño del Instituto Materno 
Infantil del Estado de México, en el período del 1 de Enero al 31 de diciembre del 2013 
 
 
 
 
MÉTODO ESTADÍSTICO 
 
En base a los datos de los pacientes  hospitalizados en el servicio de neonatología del 
Hospital para el Niño IMIEM, se realizó  estadística descriptiva a base de porcentaje, 
frecuencia con elaboración de gráficas  y cuadros de las variables, así como la tasa 
específica de mortalidad y la tasa especifica de morbilidad en la UCIN, ajustada a 
egresos del servicio en  1 año. 

 

 Revisión de expedientes seleccionados. 

 Clasificación y tabulación de datos obtenidos. 

 Cálculo de estadísticas descriptivas, porcentaje frecuencias y tasas. 

 Elaboración de gráficas y cuadros 
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OPERACIONALIZACIÓN  DE  LAS VARIABLES 
 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

 
ETAPA 
CRONOLÓGICA 

 

Tiempo que ha transcurrido 
desde el momento de 
nacimiento hasta un 
determinado suceso, se mide 
en días 

Tiempo que ha transcurrido 
desde el momento de 
nacimiento hasta un 
determinado suceso, se mide 
en días 
 

Cuantitativa 
continua 

Días 

 
GÉNERO 

 

Grupo taxonómico de 
especies que poseen uno o 
varios caracteres 
comunes/características 
fisiológicas que diferencian  
entre masculino y femenino  

Masculino y Femenino Dicotómica 
nominal 

Femenino 
Masculino 

PESO  
 

Resultado de la acción de la 
gravedad de los cuerpos 

Gramos Cuantitativa 
continua 

Gramos 

 
NEONATO 

 

Producto de la concepción 
desde el nacimiento hasta los 
28 días 

Días  Cuantitativa 
discontinua 

Días 

 
EDAD GESTACIONAL 

Edad del feto comprendida 
desde la concepción hasta el 
parto 

Semanas de Gestación 
(SDG) 

Cuantitativa 
Discontinua 

Semanas de 
Gestación 

 
 
 
 
 
NEUMONIA 

Estado de infección aguda del 
parénquima pulmonar que se 
acompaña de síntomas 
pulmonar generales y del 
tracto respiratorio inferior 

 

Estado de infección aguda del 
parénquima pulmonar que se 
acompaña de síntomas 
pulmonar generales y del 
tracto respiratorio inferior 

 

Cualitativa 
dicotómica  
nominal 

Si 
No 

 
 
VENTILACION PULMONAR 

Es el proceso que lleva el aire 
inspirado al alvéolo debido a 
la actividad muscular, que al 
modificar las presiones 
pleurales cambia los 
volúmenes pulmonares. 

Es el proceso que lleva el aire 
inspirado al alvéolo debido a 
la actividad muscular, que al 
modificar las presiones 
pleurales cambia los 
volúmenes pulmonares 

 

Cualitativa 
dicotómica  
nominal 

Si 
No 

 
SEPSIS  

Síndrome clínico  de infección, 
sistémica caracterizados por 
datos de síndrome de 
respuesta inflamatoria 
sistémica  mas la evidencia 
clínica de infección 

Síndrome clínico  de infección, 
sistémica caracterizados por 
datos de síndrome de 
respuesta inflamatoria 
sistémica  mas la evidencia 
clínica de infección 

 
 

Cualitativa 
dicotómica  
nominal 

Si 
No 
 

 
 

MALFORMACIONES 
CONGENITAS 

Las malformaciones 
congénitas son alteraciones 
de la anatomía humana o del 
funcionamiento del organismo 
que pueden ser de causa 
genética, ambiental, 

nutricional o tóxica  

Las malformaciones 
congénitas son alteraciones 
de la anatomía humana o del 
funcionamiento del organismo 
que pueden ser de causa 
genética, ambiental, 
nutricional o tóxica 

Cualitativa 
dicotómica  
nominal 

Si 
No 

 
 

 
PARTO  
 

Termino  fisiológico del 
embarazo mediante la 
expulsión  del feto maduro 
(duración  del embarazo a 
termino entre 37 y 40 
semanas de gestación )y de la 
placenta, que comienza  
cuando el órgano  que hasta 
entonces  albergaba y nutría  
al feto  inicia las contracciones  
que conducen a su expulsión 

 Termino  fisiológico del 
embarazo mediante la 
expulsión  del feto maduro 
(duración  del embarazo a 
termino entre 37 y 40 
semanas de gestación )y de la 
placenta, que comienza  
cuando el órgano  que hasta 
entonces  albergaba y nutría  
al feto  inicia las contracciones  
que conducen a su expulsión. 

                     
 
Cualitativa 
dicotómica  nominal 

 
 
Si 
No 

 
CURSO CLINICO 

 
 

Es el camino  patogenésico 
que conduce a un tipo de 
enfermedad o evolución de la 
misma 

Es el camino  patogenésico 
que conduce a un tipo de 
enfermedad o evolución de la 
misma 

Cuantitativa           
continua 

Si 
No 
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ANTIMICROBIANOS 

Elementos capaces  de inhibir   
en pequeñas cantidades  los 
procesos  vitales de ciertos 
microorganismos  
destruyendo e impidiendo  su  
desarrollo y  reproducción   

Elementos capaces  de inhibir   
en pequeñas cantidades  los 
procesos  vitales de ciertos 
microorganismos  
destruyendo e impidiendo  su  
desarrollo y  reproducción   

Cuantitativa           
continua 

Si 
No 
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ANÁLISIS  ESTADÍSTICO 
 
Se utilizó la hoja de recolección de datos como instrumento para la investigación, la 
cual fue diseñada para tal fin, para ser procesado estadístico  electrónico tipo  EXCEL 
2010. 
 
Se realizó estadística descriptiva  de las variables en base a frecuencia, porcentajes, 
se utilizó medidas de tendencia central media aritmética, dada la disparidad de la 
población. 
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IMPLICACIONES ÉTICAS 

 
El estudio se realizó bajo el valor bioético de la confidencialidad, al no manejar 
nombres y solo números de expedientes con el solo fin estadístico y de investigación 
sin repercutir en el estado de salud de los pacientes y como parte del trabajo de 
titulación, siendo aprobado previamente al inicio de su desarrollo por el Comité de 
Investigación y ética del Hospital para el Niño. 
 
Por otro lado se realizó bajo el valor bioético de la justicia, dado que toda conclusión 
será aplicada a toda población futura neonatal en similares condiciones clínicas. 
Debido a que se trató  de un estudio retrospectivo, observacional, donde el campo de 
trabajo son expedientes clínicos y libretas de registro sin poner en riesgo y protegiendo 
la vida la salud  de la persona en  la que  tal investigación se realiza. 
Así mismo dicha investigación fue supervisada y dirigida por médicos ampliamente 
capacitados. 
 
 
  
 
PRESUPUESTO Y  FINANCIAMIENTO 
Autofinanciable  
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RESULTADOS 
 
 

1. En el año 2013 hubo un total de egresos de 406, siendo el total de casos con 
neumonía neonatal  en  el servicio de  neonatología del   Hospital para el Niño, 
IMIEM de 52 casos (N=52), correspondiendo a una tasa de prevalencia de 
neumonía ajustada a egresos en un año del  12.8. Tabla1, Gráfica 1. 

 

2. La edad  en la cual se hizo el diagnóstico  más frecuente fue a los 5 días  de vida 
en  37/52 pacientes (71.1%) seguido del 1er al 5° día de vida con 8/52 pacientes 
(15.3%) y  por  ultimo al primer día de  vida  7/52 pacientes (13.4%).Tabla 2, 
Gráfica 2. 

 

3. De acuerdo a la edad gestacional, encontramos  47/52 pacientes  (90.3 %) que  
correspondieron a  una  edad  gestacional de  término, 5/52 pacientes (9.6%) 
correspondieron a una  edad  gestacional de pretérmino y ningún caso 
postérmino. Tabla 3, Gráfica 3.  

 

4. El peso para edad gestacional que presentaron nuestros pacientes fueron de la 
siguiente manera: 40/52 pacientes (76.9%) correspondieron a peso adecuado 
para edad  gestacional; 9/52 pacientes (17.3 %) correspondieron a  peso alto 
para edad gestacional   y 3/52 pacientes (5.7 %) correspondieron a  peso bajo 
para edad  gestacional. Tabla 4, Gráfica 4. 

 

5. El género el más frecuente en nuestro estudio correspondió  a los RN masculinos 
en 27/52 pacientes (51.9%) y RN femeninos 25/52 pacientes (48%).Tabla 5 
Gráfica 5. 

 

6. La vía de nacimiento más frecuente fue  vaginal en 37/52 pacientes (67.3%) y 
17/52 pacientes (32.6%) por  cesárea. Tabla 6, Gráfica 6. 

 

7. Los signos  específicos, 11/52 pacientes (5.7%) presentaron taquipnea, 5/52 
pacientes (2.6%) presentaron cianosis, 9/52 pacientes (4.68%) presentaron  
apneas, 52 pacientes (100%) presentaron al menos un signo de  dificultad 
respiratoria de acuerdo a la valoración de Silverman Anderson (taquipnea, tiros 
intercostales aleteo nasal), 24/52 pacientes (12.4%) presentaron tos y 19/52 
pacientes (9.8%) presentaron estertores. Tabla 7, Gráfica 7. 

 

8. En cuanto a los síntomas  inespecíficos, 33/52 pacientes (63.4%) presentaron 
rechazo a la alimentación, 2/52 pacientes (3.8%) presentaron vómito, 9/52 
pacientes (17.3%) presentaron ictericia, 5/52 pacientes  (9.6%) presentaron 
irritabilidad, 4/52 pacientes (7.6%) presentaron hipoactividad  y 3/52 pacientes 
(5.7%) presentaron hipotermia. Tabla 8, Gráfica 8. 

 

9. De acuerdo a  las malformaciones asociadas que presentaron  los RN, las  más 
frecuentes fueron las cardiopatías congénitas en  6/52 pacientes (11.5%), en 2/52 
pacientes (7.6%) se observó Síndrome de Down, 2/52 pacientes (7.6%) 
presentaron atresia esofágica, 1/52 paciente (1.9%) presentó síndrome 
dismórfico, 1/52 paciente (1.9%) presento onfalocele, 1/52 paciente (1.9%) 
presento labio y  paladar hendido, 1/52 paciente (1.9%) presento hernia 
diafragmática  y 38/52 pacientes (73%)  no  presentaron malformación  asociada. 
Tabla 9, Gráfica 9. 
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10. La forma de adquisición de la neumonía, 43/52 pacientes (82.6%) correspondió a 
neumonía adquirida en la comunidad, 7/52 pacientes (13.4%) a neumonía 
nosocomial, 1/52 paciente (1.9%) a neumonía asociada a  ventilación mecánica  
y 1/52 paciente (1.9%) a neumonía congénita. Tabla 10, Gráfica 10. 

 

11. De acuerdo al patrón  radiográfico que presentaron los neonatos, 29/52 pacientes 
(55.7%) presentaron patrón intersticial, 7/52 pacientes (13.4%) consolidación, 
4/52 pacientes (7.6%) atelectasia, y 12/52 pacientes (23%) presentaron imagen 
radiográfica normal. Tabla 11, Gráfica 11. 

 

12. En cuanto a la  frecuencia cardiaca, 40/52 pacientes (76.9%) presentaron 
frecuencia cardiaca mayor de  180 lpm, 12/52 pacientes (23%) frecuencia  
cardiaca menor  100 lpm. Tabla 12, Gráfica 12. 

 
 

13. De acuerdo a la frecuencia respiratoria, 11/52 pacientes (21.1%) presentaron 
frecuencia respiratoria  mayor de 50 lpm, 41/52 pacientes (78.8%) frecuencia 
respiratoria menor 40 rpm. Tabla 13.Gráfica 13. 

 

14. En  base a la  temperatura, los 52 pacientes (100%) temperatura < 35°C .Tabla  
14, Gráfica 14. 

 
 

15. De acuerdo al porcentaje de bandas, 8/52 pacientes (15.3%) presentaron bandas 
> del 10%, 44/52 pacientes (84.6%) bandas < 10%.Tabla 15, Gráfica 15. 

 
 

16. En la biometría hemática la cantidad de leucocitos, 6/52 pacientes (11.5%) 
presentaron leucocitosis mayor de 34,000 ,46/52 pacientes (84.4%) presentaron 
leucocitos entre 5,000 y  19,500 .Tabla 16, Gráfica 16. 

 
 

17. De acuerdo  a  los  valores de  PCR, 50/52 pacientes (96.1%) presentaron PCR < 
10mgdl, 2/52 pacientes (3.8%) > 10mgdl.Tabla 17, Gráfica 17. 
 

18. En cuanto  al recuento plaquetario (INPer)1/52 paciente (1.9%) reporto 
plaquetopenia menor  de  100,000, 45/52 pacientes (86.5%)  > 150,000 a  300, 
000, 6/52 pacientes (11.5%)> 300, 000. Tabla 18, Gráfica 18. 

 

19. En cuanto al uso de  ventilación  mecánica, 28/52 pacientes (53.8%) requirieron  
fase I de ventilación, 1/52 paciente (1.9%) requirió fase II de ventilación ,19/52 
pacientes (36.5%)  fase III de ventilación  y 4/52 pacientes (7.6%) requirió VAFO. 
Tabla 19, Gráfica 19. 

 

20. El esquema antimicrobiano se usó en el 100% de los casos con  diagnostico de 
bronconeumonía neonatal los esquemas fueron: ampicilina en 37/52 pacientes  
(71.1%,) amikacina en 35/52 pacientes (67.3%), cefalosporinas en 23/52 
pacientes (44.2%) dicloxacilina 15/52 pacientes (28.8%) carbapenem 6/52 
pacientes (11.5%) y otros antibióticos  26/52 pacientes (50%).Tabla 20, Gráfica 
20.  
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21. En cuanto a los Hemocultivos; 1/52 paciente (1.9%) se reportó un hemocultivo 
central positivo, 4/52 pacientes (7.6%) hemocultivos periféricos  positivos y 47/52 
pacientes (90%) de los pacientes no se les realizo hemocultivos. Tabla 21, 
Gráfica 21. 

 

22. Las causas de defunción  fueron secundarias a  choque cardiogenico, 3/52 casos  
(5.7%), y sepsis sin germen aislado 3/52 casos (5.7%).Tabla 22, Gráfica 22. 

 

23. Los días de estancia hospitalaria con mayor frecuencia  fueron menos de 15 días 
(82.6%), seguido de más de 15 días pero menos de 1 mes (11.5%) y por último 
más de 1 mes  (5.7%).Tabla 23, Gráfica 23. 

 

24. De acuerdo  a la  condición de egreso 46/52 pacientes (88.4%) se  egresaron 
vivos y 6/52 pacientes (11.5%)  fueron defunciones. Tabla 24,Gráfica 24 
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TABLA 1. EGRESOS A NEONATOLOGÍA 

 Ingresos a neonatología           Número de casos  

Total  406 52 

 
Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 

 

 

 

 

 

Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 
 

GRÁFICA 1.EGRESOS A NEONATOLOGÍA 
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TABLA 2. EDAD CRONOLÓGICA AL DIAGNÓSTICO 
 

 <1DIA 1-5 DIAS MAS DE 5 
DIAS 

TOTAL 

Edad 
Cronológica 

        7 8 37 52 

 
 

Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

GRÁFICA 2. EDAD CRONOLÓGICA AL DIAGNOSTICO  
 
 

 
 

 
Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 
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TABLA 3. EDAD GESTACIONAL 

 

 Pretérmino Termino Postérmino Total 

Edad 
Gestacional 

5 47 0 52 

 
Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 

 
 
 
 
 
 
 
 

GRÁFICA 3. EDAD  GESTACIONAL 
 

 
 
 

Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 
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TABLA 4. PESO PARA EDAD GESTACIONAL 

 

 Bajo Adecuado  Alto  Total  

Peso  para la  
edad  

Gestacional  

3 40 9 52 

 
Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

GRÁFICA 4. PESO PARA EDAD GESTACIONAL 

 

 
 

Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 
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TABLA 5. GENERO 
 

 Masculino  Femenino  Total  

Genero  27 25 52 

 
Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 

 
 
 
 
 
 
 

GRÁFICA 5. GENERO 
 

 
 

 
Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 
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TABLA 6.VIA DE NACIMIENTO 
 

 EUTOCICO  CESAREA TOTAL 

Vía de nacimiento  35 17 52 

 
Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

GRÁFICA 6. VIA DE NACIMIENTO 
 
 

 
 

Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 
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TABLA 7. SIGNOS  ESPECÍFICOS 

 

 Taquipnea   Cianosis  Apneas  Dificultad 
respiratoria 
(Silverman 

Anderson 3) 

Tos  Estertores  

Signos 
Específicos 

11      5 9 52 24    19 

 
Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICA 7.SIGNOS ESPECIFICOS 

 

 
Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 
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TABLA 8.SIGNOS INESPECIFICOS 

 
 

 Rechazo 
a la vía 

oral 

Vomito  Ictericia  Irritabilidad  Hipoactividad  Hipotermia 
Temperatura 

menor de  
35° 

Signos 
Inespecíficos 

 
33 

 
2 

 
9 

 
5 

 
4 

 
3 

 
Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 

 
 
 
 
 
 
 
 

GRÁFICA8.SIGNOS INESPECIFICOS 
 

 

 
 

Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 
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TABLA 9. MALFORMACIONES ASOCIADAS 

 NINGUNA CARDIOPATIAS 
CONGENITAS 

LABIO 
PALADAR 
HENDIO 

ATRESIAS 
ESOFAGICAS 

HERNIA 
DIAFRAGMATICA 

SX 
DE 

DOW 

SX 
DISMORFICO 

ONFALOCELE 

MALFORMACIONES 
ASOCIADAS 

 
38 

 
6 

 
1 

 
2 

 
1 

 
2 

 
1 

 
1 

 
 

Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 
 
 
 
 
 
 

 
GRÁFICA 9. MALFORMACIONES ASOCIADAS 

 

 

Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 
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TABLA 10. TIPO  DE  NEUMONIA  

 ADQUIRIDA 
EN LA 

COMUNIDAD 

 
NOSOCOMIAL  

 
ASOCIADA A 
VENTILADOR  

 
IN 

UTERO 

 
CONGENITA  

Tipo de 
Neumonía 

 
 

43 

 
 
7 

 
 
1 

 
 
0 

 
 
1 

 
 

Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 
 
 

 
 
 
 

GRFICA 10. TIPO DE NEUMONIA 

 

 

Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 
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TABLA 11. PATRÓN  RADIOGRÁFICO 

 

  
Normal 

 
Intersticial 

 
Consolidación 

 
Atelectasia 

Patrón Radiográfico 12 29 7 4 

 
Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 

 
 
 
 
 
 
 
 

GRÁFICA 11. PATRON RADIOGRAFICO 
 

 

 

Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 
 

  

0

5

10

15

20

25

30

35

Rx Rx Patrón
intersticial

Rx Consolidación Rx Atelectasia



32 
 

 
 
 
 
 

TABLA  12. FRECUENCIA CARDIACA   
 

 Frecuencia Cardiaca   
Mayor 180 

Frecuencia Cardiaca 
Menor  100 

FRECUENCIA CARDIACA 

(Bibliografía 25)  

 
40 

 
12 

 
Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 

 
 
 
 
 
 

GRÁFICA 12.FRECUENCIA CARDIACA  

 
 

Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 
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TABLA 13.  FRECUENICIA RESPIRATORIA  

 
 

 Frecuencia Respiratoria 
Mayor 50 

Frecuencia Respiratoria 
Menor  40 

FRECUENCIA  
RESPIRATORIA   

              

 
11 

 
41 

 
Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 

 
 
 
 
 
 
 

 

GRÁFICA 13. FRECUENICIA RESPIRATORIA 

 
 

  
 

Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 
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TABLA 14 TEMPERATURA  0-7 DIAS 
 

 TEMPERATURA  
>38.5 

TEMPERATURA 
<  35 

TEMPERATURA 
0-7 Días  

(Bibliografía 25) 

 
0 

 
52 

 
Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 

 
 

 
 
 

GRÁFICA. 14 TEMPERATURA  

 

 

 
 

Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 
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TABLA 15. PORCENTAJE  DE BANDAS     

 BANDAS 
Mayor  10% 

BANDAS  
Menor  10% 

BANDAS (%) 
 

 
8 

 
44 

 
Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
TABLA 15. PORCENTAJE DE BANDAS   

 
 

Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 
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TABLA 16.  LEUCOCITOS  

 LEUCOCITOS  
>34,000 

LEUCOCITOS 
5,000-19,50 

LEUCOCITOS 

(Bibliografía 25) 

 

 
6 

 
46 

 
Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 

 
 
 
 
 
 

GRÁFICA 16.  LEUCOCITOS 

 
 

 
Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 
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TABLA 17.  PROTEINA C REACTIVA  

 PROTEINA C 

REACTIVA <  10  

mg/dl 

PROTEINA C 

REACTIVA > 10  

mg/dl 

 
PCR 

                                 

50 

                                  

2 

 
Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 

 

 

 

 

 

GRÁFICA 17.  PROTEINA C REACTIVA  

 

 
Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 
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TABLA 18.  RECUENTO  PLAQUETARIO 

  

TROMBOCITOPENIA 

< 100,000 

 

PLAQUETAS 

>150,000 a 

300,000 

 

PLAQUETAS 

>300,000 

RECUENTO 
PLAQUETARIO 

(Bibliografía 25) 

 

1 

 

45 

 

6 

 
Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 

 

 

 

 

 
GRFICA 18.  RECUENTO  PLAQUETARIO 

 

Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 
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Tabla 19. FASE  DE VENTILACIÓN 
 
 

 Fase I Fase II Fase III VAFO 

Fase de 
Ventilación 

 
28 

 
1 

 
19 

 
4 

 
Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 

 
 
 
 
 
 
 

 
GRÁFICA 19.FASE  DE VENTILACIÓN 

 
 

 
 
 

Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 
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TABLA 20. ANTIBIÓTICOS 
 

 Ampicilina  Amikacina  Cefalosporina  Dicloxacilina  Carbapenem  Otros Total  

Antibióticos  37 35 23 15 6 26 142 

 
La mayoría fue en base a una penicilina (ampicilina) asociado a un aminoglucósido 
(gentamicina) y en el menor de los casos un carbapenemico (meropenem)  asociado a 
un glucopeptido (vancomicina), o una cefalosporina de tercera generación (cefotaxime) 
con una penicilina (ampicilina), entre otros antimicrobianos  utilizados  fue en base a 
monoterapia con macrolidos (claritromicina). 
 

Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 
 

 
 
 
 
 
 

GRÁFICA 20. ANTIBIOTICOS 
 
 

 
 
 

Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 
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TABLA 21. HEMOCULTIVOS POSITIVOS 
 

 Central  Periféricos Sin cultivar 

Hemocultivos  1 4 47 

 
Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

GRÁFICA.21 HEMOCULTIVOS 
 

 
 

Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 
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TABLA 22. CAUSAS  DE DEFUNCIÓN 

 
 

 Choque  
Cardiogenico 

Sepsis sin germen 
aislado 

Causas de  
Defunción 

 
3 

 
3 

 
Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 

 
 

 

 

 

GRÁFICA 22 .CAUSAS DE DEFUNCION 
 

 

 
Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 
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TABLA. 23. ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA 

 

 MENOR 15 DIAS  MAYOR DE  15 DIAS  MAYOR DE  30 DIAS 

DIAS DE  ESTANCIA 
INTRAHOSPITALARIA 

 
43 

 
6 

 
3 

 
Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 

 
 
 
 
 
 

GRÁFICA 23. DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA 

 

 
Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 
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TABLA 24 .CONDICION DE  EGRESO 

 

 VIVO  MUERTO TOTAL 

CONDCION DE 
EGRESO  

 
46 

 
6 

 
52 

 
Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 

 
 

 
 
 
 
 
 

GRÁFICA .24 CONDICION  DE  EGRESO 
 
 

 
 

Fuente: Archivo del  Hospital para el  Niño 
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ANALISIS  

En el periodo comprendido de enero a diciembre 2013 hubo un  total de Egresos en el 

servicio de neonatología del  Hospital para el Niño, IMIEM de 406 pacientes  y solo 52 

expedientes tuvieron el diagnostico de neumonía neonatal lo cual nos da una tasa de 

prevalencia ajustada a egresos en 1 año del 12.8% esto es de cada 100 egresos, 13 

egresos son por neumonía; en otros  reportes se publican  cifras con una incidencia 

que va desde el 10% (OMS 2008), consideramos que sin ser una diferencia muy 

marcada, en el servicio de Neonatologia del HPN que cuenta con una población 

netamente abierta donde cuya atención al momento de su nacimiento no  es la 

adecuada.  A pesar de todo existen reportes de frecuencias  del  20 al 32% como lo  

reportado en el Acta Pediatr Esp. 2008. dicho estudio es reporte de países en vías de 

desarrollo. (1,2) 

Respecto a la edad cronológica en la que se hace el diagnostico de neumonía 
neonatal  en nuestro estudio esta se realizó al quinto día de vida y en el grupo de 
recién nacidos de termino con peso adecuado para la edad gestacional, a diferencia 
de lo reportado en las guías del departamento de neonatología  del  Hospital Infantil de  
en el 2011 y en lo reportado por la OMS  en el 2008, donde fue más frecuente en 
recién nacidos prematuros con peso bajo para la edad gestacional. Esto 
probablemente sea debido a que en nuestro servicio  la población de pacientes que 
más ingresan son  recién nacidos de término 354 y solo 52 prematuros en este periodo 
de tiempo. (8) 

  
En cuanto a la forma de la adquisición de la neumonía, la  adquirida en la comunidad 
fue la más frecuentemente diagnosticada en nuestro estudio, fundamentado en la  
historia clínica, a diferencia de lo  reportado en la literatura en donde la neumonía más  
común de la forma transparto cuyo mecanismo de infección  es por aspiración del 
material infectado del canal del parto con diversos grados de asfixia como se refiere en 
el Acta pediátrica 2008. Ante una población netamente abierta se ingresan pacientes 
con un promedio de 5 días en la cual tienen contacto con personas de su núcleo 
familiar.(3) 

 
En cuanto al  patrón radiográfico más frecuentemente encontrado en nuestro estudio 
correspondió al infiltrado intersticial bilateral con hiperinsuflación que se correlaciona 
con lo reportado en la literatura, Acta pediátrica 2008, y manual de neonatología John 
P. Cloherty (3,41) 

  
En cuanto a las manifestaciones  clínicas más frecuentemente  encontradas en 
pacientes con neumonía neonatal de nuestro estudio  fueron al menos un signo de  
dificultad respiratoria de la valoración de Silverman Anderson(tiros intercostales, aleteo 
nasal, taquipnea),que ameritaron manejo con fase I de ventilación y otras 
manifestaciones clínicas encontradas  fueron rechazo a la vía oral, taquicardia 
taquipnea e hipotermia que se correlaciona a lo reportado a la clínica predominante en 
las guías del departamento de neonatología  del  Hospital Infantil de México  2011. (8) 
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De acuerdo a los datos de síndrome de respuesta inflamatoria sistémica la mayoría de 
los pacientes de nuestro estudio de neumonía neonatal presentaron: taquicardia, 
taquipnea e hipotermia que  corresponden a  datos clínicos de este síndrome a 
diferencia de lo reportado en la literatura donde mencionan que los datos de repuesta 
inflamatoria  más frecuentemente encontrados son bandas >10%, leucocitos > 19,500 
ó < 5,000, y PCR > 10mgdl, como se menciona en las normas del  INPer  2009; 
posible causa se que estos pacientes ya hubieron recibido algún manejo antibiótico 
previo, que haya modificado los paraclínicos. (26) 
 
 
 
En cuanto al uso de ventilación  mecánica, en nuestros pacientes  con  neumonía 
neonatal la mayoría requirió fase I de ventilación esto debido a que la  mayoría de 
nuestros pacientes  fueron recién nacidos de termino a diferencia de lo que marca la 
literatura en el Acta pediátrica en el año 2011 y en la Revista de ciencias médicas en 
el año 2013  en donde  la mayoría de los pacientes debido a su prematuridad 
presentan al nacimiento dificultad respiratoria  y fase III de ventilación. (2, 5) 

 
En lo que se refiere al tratamiento con antibióticos que recibieron nuestros pacientes 
este se inició de forma empírica hasta conocer  los resultados  de los cultivos y control 
radiológico, iniciando una pauta antibiótica en neumonía de inicio precoz  con una 
penicilina (ampicilina), y un aminoglucósido (gentamicina) como primera elección ya  
que con  ello cubrimos los gérmenes más  habituales de la neumonía de inicio precoz 
como estreptococo y gramnegativos y en casos de inicio  tardío, mayor de 7 días, se 
inició vancomicina cubriendo estafilococo asociado a un aminoglucósido cubriendo  
gramnegativos. Que  de  acuerdo a las normas del INPer del año 2009 y a los 
protocolos del tratamiento de las neumonías en la infancia de la  Sociedad Española 
de Neumología Pediátrica son los manejos médicos establecidos en dicha patología. 
 (2, 26) 
 
 
En cuanto a las  causas de defunción en pacientes con neumonía neonatal de nuestro 

estudio  estas fueron secundarias a  choque cardiogenico y sepsis sin germen aislado, 

casos  reportados en pacientes  con  malformaciones asociadas como cardiopatías 

congénitas, síndrome de Down, atresia esofágica, síndrome dismórfico, onfalocele, 

labio y  paladar hendido, y hernia diafragmática a diferencia de lo que  se reporta en la  

literatura mundial como el  Acta  Pediátrica  del año 2008 y en el  protocolo de 

tratamiento de las neumonías en la infancia de la Sociedad Española de Neumología 

Pediátrica en  donde la mortalidad es mayor en niños prematuros con afección 

pulmonar crónica e inmunodeficiencias.(3, 22) 

La estancia hospitalaria fue menor de 15 días en la mayoría de los casos, seguido de 
menos de 1 mes, extraordinariamente fue mayor de 1 mes debido a complicaciones 
asociadas, así mismo igual que las estadísticas de la literatura internacional la mayoría 
de los pacientes sobreviven después del manejo de estas malformaciones, y los casos 
en los que fallecen se deben principalmente a complicaciones intrahospitalarias o a 
otra malformación asociada. (22, 23, 37) 

  



47 
 

 

 
En cuanto a la mortalidad de los pacientes con neumonía neonatal ingresados al 
servicio  de neonatología del Hospital para el Niño del IMIEM durante el año 2013 se 
obtuvo una mortalidad del 11.5 % de manera que se egresaron por mejoría 88.5%,lo 
cual es ligeramente mayor a lo reportado en la literatura  ya que se menciona hasta 
una mortalidad del 10 % según la OMS en el año 2008 .Estas cifras que obtuvimos 
son mayores probablemente porque a nuestro servicio ingresan pacientes con  
patología agregada como malformaciones  asociadas de diversa índole lo cual es un 
factor de riesgo muy importante que  incrementa el riesgo de muerte. (46) 
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CONCLUSIONES 

 

Después de realizar este estudio se concluye que en el Hospital para el Niño en el 

servicio de neonatología continua siendo mayor la incidencia en varones con 

neumonía  neonatal que en mujeres, en recién nacido de término con peso adecuado 

para edad gestacional. 

La mortalidad que obtuvimos es más  alta que en algunos reportes de la literatura. 

Estas cifras que obtuvimos son mayores probablemente porque a nuestro servicio 

ingresan pacientes con comorbilidad como malformaciones asociadas a nivel 

sistémico de diversa índole lo cual es un factor de riesgo muy importante que  

incrementa la frecuencia y mortalidad. 

Obtuvimos un tiempo menor de estancia hospitalaria, de 15 días, lo que describe  una 

pronta recuperación y habla de  una buena  asistencia médica de calidad.  

Las complicaciones más frecuentes fueron sepsis y choque cardiogenico (6 casos) 

Siendo el microorganismo más comúnmente aislado Klebsiella pneumoniae, 

enterobacteria que  continua siendo  la más frecuentemente reportado en recién 

nacidos internados en unidad de cuidados intensivos. 

Los resultados obtenidos en nuestro estudio después de un tratamiento oportuno son 

efectivos y pueden estos recién nacidos llegar a desarrollar una vida normal.  

La evaluación de la incidencia, frecuencia, variedad de la presentación de la  

neumonía neonatal, la historia clínica neonatal y la  evaluación  de los  antecedentes 

obstétricos permitirán un mejor enfoque  diagnóstico y terapéutico en los pacientes. 

A si  mismo consideramos prudente  realizar  en estudios  subsecuentes estudios  

inmunológicos  e incrementar  la toma de hemocultivos para  realizar  un uso racional 

de  antibióticos. 
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