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Ventilación mecánica en unidad de cuidados intensivos pediátricos 2005-2006. 

Mechanical ventilation in a pediatric intensive care unit 2005-2006.  
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Resumen 

Se realizó un estudio observacional descriptivo con objeto de determinar el comportamiento de la 
ventilación mecánica en los niños ingresados en unidad de cuidados intensivos pediátricos del Hospital 
Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” en los años 2004-2005 (639), para la realización del 
mismo se utilizaron como fuente de información las historias clínicas y el libro de registro de la sala Los 
datos obtenidos se procesaron manualmente, se analizaron por medida de frecuencia y presentaron 
en tablas estadísticas obteniéndose los siguientes resultados: el 7.6 % recibieron ventilación mecánica, 
el grupo de edades más frecuente ventilado fue el de 1 - 4 años 9.3%, el 59,2 % procedían de las salas 
hospitalarias y el 28,6 % del cuerpo de guardia, el 53,1 % llegaron en estado crítico. La morbilidad más 
frecuente fueron las afecciones respiratorias 44,9 %, la sepsis 16,3 % y los accidentes 14.3 % el 46.9 
% recibieron tratamiento ventilatorio por más de 72 horas, el 38.7 % sufrieron complicaciones siendo la 
más frecuente la neumonía nosocomial  
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INTRODUCCION 
La Ventilación Mecánica puede definirse como la técnica por la cual se realiza el movimiento de gas 
hacia y desde los pulmones por medio de un equipo externo conectado directamente al paciente. el 
equipo puede ser una bolsa de resucitación o un ventilador mecánico y puede conectarse al paciente 
por medio de una mascarilla facial, un tubo endotraqueal (lo más frecuente) una traqueostomía o al 
tórax. (1-3). 

Es un método de soporte vital en el paciente grave que no es por sí solo terapéutico o curativo puesto 
que no está exenta de riesgo y efectos adversos, las indicaciones de esta deben ser tenidos en cuenta 
no solo para iniciarla de forma adecuada sino también para retirarla tan pronto como desaparezca la 
causa que condujo a su inicio. Su indicación dependerá de los objetivos clínicos que se desean 
conseguir y esto se resume a continuación. 

1. Mantener el intercambio de gases que es la función básica del sistema respiratorio. 
2. Reducir o sustituir el trabajo respiratorio. 
3. Disminuir el consumo de oxigeno sistémico VO2 y o miocárdico. 
4. Conseguir la expansión pulmonar. 
5. Permitir la sedación anestesia, relajación muscular. 



6. En cirugía torácica pacientes politraumatizados etc. 

Aproximadamente el 50 % de lo niños ingresados en una UCIP precisan ventilación mecánica a pesar 
de ello en nuestro medio existen pocos trabajos que hayan estudiado la frecuencia y las características 
de la ventilación, por lo cual nos motivamos a realizar este trabajo que tiene como objetivo describir el 
comportamiento de la ventilación mecánica en nuestro servicio de Unidad Cuidado Intensivo Pediátrico 
del Hospital General Docente Doctor Antonio Luaces Iraola durante los años 2004 – 2005 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó un estudio observacional descriptivo retrospectivo utilizando como universo todos los niños 
ventilados en la UCIP que ingresaron durante los años 2004 – 2005 considerando las siguientes 
variables:  

a) grupos etarios 
b) procedencia 
c) estado nutricional 
d) motivo de ventilación y tiempo de ventilación 
e) complicaciones 

f) resultados finales 

Se utilizaron como fuente de información las historias clínicas y el libro de registro del servicio. Los 
datos obtenidos fueron organizados y tabulados manualmente a través de medidas de frecuencia y 
presentados en tabla para su mejor comprensión. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
Ingresaron en el periodo de tiempo estudiado un total de 639 niños de los cuales el mayor grupo 
correspondió al grupo de menores de 1 año. 

Recibieron ventilación mecánica el 7.6 % de los pacientes ingresados (Tabla 1). Estos resultados no 
coinciden con la literatura revisada que plantea que la frecuencia de la ventilación en UCIP es de un 50 
% o más (1-3) 

Atendiendo al grupo de edades la mayor frecuencia de pacientes ventilados corresponde al grupo de 1 
- 4 años, (9.3 %) seguido de los menores de 1 año (7.2 %). J. Balcells Ramirez - Herce Ceda (4) 
plantean en su estudio que la mayor incidencia de Ventilados corresponde al grupo menor de un año. 
Esto puede ser explicado porque en nuestro hospital existe un servicio de neonatología independiente 
de la UCIP. 

Los niños ventilados proceden con mayor frecuencia de las diferentes salas del hospital (59,2 %) (Tabla 
2) seguido en orden de frecuencia por los que llegan del cuerpo de guardia (28.6 %). En relación con 
su reporte al momento del ingreso el 53.1 % llegan en estado crítico. El 64.3 % y el 55.2 % de los niños 
procedentes del cuerpo de guardia y de las salas hospitalarias llegaron en estado crítico esto coincide 
con los resultados encontrados en la bibliografía revisadas (5) A pesar de lo cual pensamos que 
debemos trabajar aún más para lograr una mejor evaluación del niño enfermo con el objetivo de que 
sea trasladado a UCIP en el momento más oportuno  

La morbilidad que más frecuentemente llevó al ingreso en UCIP fue: las afecciones respiratorias 34.1 
% y las enfermedades diarreicas agudas (EDA) 23.6 %. Entre los ventilados las morbilidades más 
frecuentes fueron las afecciones respiratorias 44.8 %, la sepsis 16.3 % y los accidentes 14.3 % estos 
resultados están acorde con la bibliografía revisada (5,6). (Tabla 3).  



El 46.9 % de los niños ventilados recibieron tratamiento por más de 72 horas y se observa con mayor 
frecuencia (50 %) en los niños que se encontraban por debajo del tercer percentil. 

La mayor frecuencia de los niños ventilados entre 24 y 72 horas (66.6 %) correspondió a los niños entre 
el 3 - 10 percentil resultados que coinciden con lo planteado por Farría J. A. (7). (Tabla 4) 

El 38.7 % de los niños ventilados presentaron complicaciones relacionadas con este proceder. Entre 
ellos la morbilidad que con más frecuencia llevo a la ventilación fueron las afecciones respiratorias (52.2 
%) y el tratamiento quirúrgico (50 %), nuestros resultados coinciden con los planteados en la literatura. 
(Tabla 5). 

Las complicaciones que más frecuentemente se presentaron fueron bronconeumonía nosocomial (20.4 
%), la hemorragia pulmonar (16.3 %) y el barotrauma (8.1%). Coinciden los resultados de nuestro 
trabajo con los reportados en la literatura (8-11). (Tabla 6) 

ABSTRACT 
A descriptive observational study was carried out with the objetive to know the behaviour of artificial 
ventilation in inpatient children in PICU of teaching Provincial Hospital “Dr. Antonio Luaces Iraola” fromm 
2004-2005 (639). For the development of the paper the clinical records and the records of this room 
were used as the source of information the data obtained were manually processed. Data were analyzed 
by frequency measure and were presented in statistical tables. The most frequent ventilated age groups 
was 1-4 years (9.3%), (59.2%) proceeded form hospital rooms and (28.6%) form guard room, (53. 
(16,3%) and accidents (14.3%) the 46.9% received ventilatory treatment more than 72 hours, 38.75 
suffer complications nosocomial pneumonia. 
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