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Objetivo

Estudiar la prevalencia y caracteristicas de la ventilacion
mecanica en nifios ingresados en unidades de cuidados in-
tensivos pediatricos (UCIP).

Material y métodos

Se realiz6 un estudio de corte prospectivo, multicéntri-
co, observacional, mediante una encuesta enviada a las
46 UCIP espaiiolas en la que se recogian los datos clinicos
y de ventilacién mecanica de los pacientes que recibian
ventilacion mecanica el dia 19 de febrero de 2002.

Resultados

Participaron en el estudio 31 UCIP (27 tenian pacientes
con ventilacién mecanica el dia del estudio). La prevalen-
cia de ventilacion mecanica fue de 86 pacientes (45,5 %),
con una edad media de 36 meses y mediana de 8 meses; el
60 % eran varones. Las indicaciones mas frecuentes de
ventilacion mecanica fueron la insuficiencia respiratoria
aguda (46,5 %), insuficiencia respiratoria cronica (10,4 %),
coma (11,6 %) y el postoperatorio (10,5%). En el 73,2% el
acceso de la via aérea fue a través de un tubo endotraqueal
y en el 23,2 % por traqueostomia. Las modalidades de ven-
tilacion mas empleadas fueron la ventilacién mecanica
intermitente mandatoria sincronizada (SIMV) (43 %) y la
ventilaciéon controlada o asistida-controlada (36 %). En el
30 % de los pacientes la duracion de la ventilacion meca-
nica era mayor de un mes. Desde el inicio de la ventilacion
mecdnica hasta la fecha del estudio el 8,1 % de los pacien-
tes presentaron neumotoérax, el 10,5 % extubacion acci-
dental y el 17,4 % neumonia asociada a la ventilacion me-
canica.
Conclusiones

Un porcentaje importante de los nifios ingresados en
UCIP precisan ventilacion mecanica, siendo la insuficien-
cia respiratoria aguda la indicacion mas frecuente. La mo-
dalidad mas utilizada en los menores de un mes es la SIMV
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por presion, mientras que en los mayores se utilizan con
similar frecuencia la ventilacion controlada por volumen
o presion y la SIMV por volumen. Hay una elevada preva-
lencia de ventilaciéon mecanica prolongada y de incidencia
de complicaciones asociadas a la ventilacion mecanica.

Palabras clave:

Ventilacion mecdnica. Nifios. Cuidados intensivos pe-
didtricos. Insuficiencia respiratoria. Insuficiencia respi-
ratoria aguda.

PREVALENCE OF MECHANICAL VENTILATION
IN PEDIATRIC INTENSIVE CARE UNITS IN SPAIN

Objective

To study the prevalence and characteristics of mechani-
cal ventilation in children admitted to Spanish pediatric
intensive care units (PICU).

Material and methods

A prospective, multicenter, observational study was per-
formed using a written questionnaire sent to the 46 PICUs
in Spain. Clinical data and mechanical ventilation settings
in patients undergoing mechanical ventilation on 19th Fe-
bruary 2002 were collected.

Results

Thirty-three PICUs participated in the study (27 had pa-
tients undergoing mechanical ventilation on the study
day). The prevalence of mechanical ventilation was 86 pa-
tients (45.5 %). The mean age of patients undergoing me-
chanical ventilation was 36 months and the median was
8 months. Sixty percent of the patients were boys. The
main indications for mechanical ventilation were acute
respiratory failure (46.5 %), chronic respiratory failure
(10.4%), coma (11.6 %) and postoperative status (10.5 %).
Endotracheal tubes were used in 73.2 % and a tracheos-
tomy tube was used in 23.2 %. The most frequent mecha-
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nical ventilation modalities used were synchronized inter-
mittent mandatory ventilation (SIMV) in 43 % and control
or assisted-control ventilation in 36 %. In 30 % of the pa-
tients the duration of mechanical ventilation was longer
than 1 month. From the initiation of mechanical ventila-
tion to the study day, pneumothorax developed in 8.1 % of
the patients, accidental extubation occurred in 10.5 % and
ventilator-associated pneumonia developed in 17.4%.

Conclusions

A high percentage of children admitted to the PICU re-
quires mechanical ventilation. The most frequent indica-
tion is respiratory failure. The most frequently used mo-
dality in children aged less than 1 month is pressure SIMV.
In children older than 1 month volume-cycled or pressu-
re-limited ventilation and volume-cycled SMIV are used in
similar proportions. The prevalence of prolonged mecha-
nical ventilation and the incidence of ventilator-associated
complications are very high.

Key words:
Mechanical ventilation. Children. Pediatric intensive
care. Respiratory insufficiency. Acute respiratory failure.

INTRODUCCION

La ventilacién mecinica es una de las técnicas mas uti-
lizadas en los ninos criticamente enfermos. A pesar del
nimero elevado de nifos que la reciben!*y la existencia
de muy diferentes modalidades>®, en la prictica existen
pocas evidencias que estén basadas en estudios controla-
dos?, y las modalidades y parametros utilizados estdn ba-
sados generalmente en el consenso de expertos!®-12, Re-
cientemente el Grupo de Respiratorio de la Sociedad
Espanola de Cuidados Intensivos Pediatricos ha publicado
unas recomendaciones de ventilacion mecanica'3. Existen
pocos trabajos que hayan estudiado la frecuencia y carac-
teristicas de la ventilacion mecanica en pacientes pediatri-
cos!414 Este afio se ha publicado el mds importante y
completo estudio sobre las caracteristicas, modalidades de
ventilacion y evolucion de los nifios que requieren venti-
lacién mecanica. En este estudio multicéntrico internacio-
nal, realizado durante 2 meses del afio 1999, participaron
36 unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP), de
las cuales 18 eran espafiolas. Se estudiaron 659 nifios de
edades entre un mes y un ano que recibieron ventilacién
mecanica durante al menos 12 h'5. Este estudio debe ser-
vir de referencia para comparar la evolucién de la practica
de la ventilacién mecanica en nifnos.

El objetivo de nuestro estudio ha sido analizar los re-
cursos materiales disponibles para realizar la ventilacion
mecinica en las UCIP espanolas y estudiar la prevalencia
y caracteristicas de la ventilacion mecanica en los nifos
menores de 15 anos ingresados en nuestras UCIP.

MATERIAL Y METODOS

El Grupo de Respiratorio de la Sociedad Espafiola de
Cuidados Intensivos Pediatricos (SECIP) remitié por correo
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electronico y postal en el ano 2001 una encuesta escrita a
las 46 Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos Espa-
nolas para realizar un estudio prospectivo de prevalencia
de un dia de duracién sobre las caracteristicas de la venti-
lacién mecanica. No se enviaron encuestas a unidades de
cuidados intensivos exclusivamente neonatales.

La encuesta constaba de dos partes: en la primera, se re-
alizaban preguntas sobre las caracteristicas de la unidad:
capacidad de camas, tipos de patologias que ingresa (mé-
dica y/o quirdrgica), tipo de paciente (pediatrico y/o neo-
natal), nimero total de respiradores disponibles, y carac-
teristicas de éstos (convencionales, neonatales, de alta
frecuencia y de ventilacion no invasiva). En la segunda
parte se analizaban las caracteristicas de los pacientes de
edades entre 0 dias y 14 afos ingresados en la unidad el
dia 19 de febrero de 2002 a las 10:00 h de la manana.

En los pacientes que recibian ventilacion mecinica se re-
cogieron los siguientes datos: edad, peso, talla, sexo, pun-
tuacion PRISM (Pediatric Risk of Mortaligy Score), diagnos-
tico, procedencia, tipo de paciente (médico o quirtrgico),
motivo de ingreso en UCIP, enfermedad pulmonar actual y
tipo, lesion pulmonar aguda y sindrome de dificultad res-
piratoria aguda (seguin los criterios del consenso europeo-
americano), otras enfermedades no respiratorias presentes
en el momento del estudio (shock, sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica), coma, insuficiencia renal (creatini-
na > 2 veces lo normal o urea > 80 mg/dl), insuficiencia
hepatica (bilirrubina total > 5 mg/dl y alaninoaminotrans-
ferasa [ALT] > 2 veces lo normal), lugar de inicio de la ven-
tilacién mecanica, indicacion de la ventilacién mecanica,
duracion de la ventilacion mecinica, duracion del ingreso
en UCIP, forma de acceso a la via aérea (tubo endotra-
queal, traqueostomia, no invasiva), tipo de humidificacion
(activa o intercambiador calor-humedad), tipo de respira-
dor (convencional, neonatal, alta frecuencia, de ventilacion
no invasiva), programacion del respirador (modalidad, pa-
rametros programados y medidos), parimetros de inter-
cambio gaseoso (pulsioximetria, capnografia, gasometria
arterial), tratamientos respiratorios complementarios (Oxi-
do nitrico, surfactante, prono) y otros tratamientos (sedan-
tes, relajantes musculares, firmacos vasoactivos, antibioti-
cos, descontaminacion intestinal, nutricion, técnicas de
depuracion extrarrenal, profilaxis de trombosis venosa).
También se recogieron las complicaciones asociadas a la
ventilacion mecidnica desde su inicio hasta el dia del estu-
dio (fuga aérea, lesion laringotraqueal, extubacion acci-
dental, neumonia asociada a la ventilaciéon mecanica).

Se realiz6 analisis estadistico de los resultados median-
te el programa estadistico SPSS 10. Las variables continuas
se describen con media y desviacion estindar (DE) cuan-
do tienen una distribucion normal y con mediana [P,s,
P-s] o mediana (rango) cuando la distribucién no es nor-
mal. Las variables categéricas se describen con porcenta-
jes y sus correspondientes intervalos de confianza del
95% (IC 95%). La comparacion estadistica, entre los nifios
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menores y mayores de un mes, de las variables repre-
sentantes de las caracteristicas de los pacientes, de los pa-
rametros de la ventilacién mecanica y de otros tratamien-
tos utilizados se realiz6 mediante las pruebas de la chi
cuadrado de Pearson o test exacto de Fisher (variables ca-
tegoricas), y la U de Mann-Whitney (variables continuas).
La comparacion de los tiempos de ingreso y ventilacion
segin la curva de supervivencia de Kaplan-Meier se rea-
liz6 mediante la prueba de log-rank. Se acept6é como li-
mite de significacion estadistica una p = 0,05, en un con-
traste bilateral.

RESULTADOS

Datos de las unidades de cuidados intensivos
pediatricos

Se contacté con 46 UCIP, y participaron en el estudio
31 unidades (67,4 %). El 66,7 % eran UCIP y el 33,3 %,
mixtas (pediatricas y neonatales). Todas las UCI atendfan
a pacientes médicos y quirdrgicos. La capacidad del con-
junto de estas unidades era de 209 camas pedidtricas
(rango, 2-15) y 62 neonatales (rango, 3-9). En el momen-

to del estudio estaban ingresados 189 pacientes, 150 pa-
cientes pediatricos (71,7 % de ocupacion de las camas pe-
diatricas) y 39 recién nacidos (62,9% de las camas neo-
natales). En el conjunto de UCIP existian 263 respiradores
(174 respiradores para pacientes pediatricos) (0,83 respi-
radores por cama pedidtrica) y 79 respiradores neonatales
(1,27 respiradores por cama neonatal). Existian 28 respi-
radores de alta frecuencia (17 neonatales y 11 pediatri-
cos). Nueve UCIP tenian respirador de alta frecuencia
para uso exclusivamente neonatal (el 69 % de las UCIP
mixtas) y 9 UCIP tenian respirador de alta frecuencia pe-
diatrico. Existian 18 respiradores de ventilacion no invasi-
va en 11 de las unidades (35% del total de las UCIP).

Pacientes con ventilacion mecanica

Caracteristicas de los pacientes

El dia del estudio 86 pacientes recibfan ventilacién me-
canica, 3,1 £ 2,3 pacientes por unidad (mediana, 2) (ran-
go, 0-11), lo que representa un 45,5% de los pacientes in-
gresados (tabla 1). Las caracteristicas generales de los
pacientes vienen reflejadas en la tabla 1. La edad media

TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes

Global Pediatricos Neonatales

Numero de pacientes ingresados 189 150 39
Numero de pacientes ventilados

(% respecto total ingresados) 86 (45,5) 65 (43,3) 21 (53,8)
Edad (meses) (mediana [Pys-Poys]) 36 (1-62) 16 (3,75-94,5) 0,13 (0,08-0,28)
Sexo (varones) (% [IC 95 %)) 60% (49-71D) 62% (50-74) 55% (31-79)
Peso (kg) (mediana [P,5-Pos)) 6,1 (3,1-16) 9,4 (5-21,7) 1,68 (0,96-3,35)
Talla (cm) (mediana [P,5-Pys]) 65 (50,7-97,7) 76 (60-115) 45 (37,5-51,7)
PRISM (media = DE) 1377 128+ 77 13,4£8,1
Tipo de paciente (n [%]) (2 perdidos) p=0,052*

Meédico 53 (61,6) 35 (55,0) 18 (85,7)

Quirtrgico 17 (19,8) 15 (23,8) 29,5

Médico-quirtrgico 14 (16,3) 13 (20,6) 1 (4,8
Procedencia (n [%]) (2 perdidos) p =0,009*

Quiréfano 32(37,2) 18 (28,6) 14 (66,7)

Planta 12 (149 11 (17,5) 1(4,8)

Urgencias 13 (15,1) 13 (20,6 -

Domicilio/Via ptblica 33,5 34,8 =

Otro hospital 24 (27,9) 18 (28,6) 6 (28,6)
Motivo de ingreso (n [%]) p=0,722*

PCR 89,3 69,2 209,

Parada respiratoria 8(9,3) 7 (10,8) 1(4,8)

Insuficiencia cardiaca 8(9,3) 7 (10'8) 14,8

SDRA 41 (47,3) 29 (44,6) 12 (57,1

Alteracion neurologica aguda 7 (8,1 7 (10,8) -

Ventilacion mecanica postoperatoria 5(5,8) 4(6,2) 1 (4,8

Monitorizacion activa 223 11,5 1(4,8)

Otros 7 (8,1) 4(6,2) 3 (14,3)
Duracion ingreso (dias) p=0,02*

Mediana 8 12 5

IC 95% de la mediana 3al3 2a22 4as

*Test exacto de Fisher; **test long-rank.

SRIS: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica; IC 95 %: intervalo de confianza del 95%; PCR: parada cardiorrespiratoria; SDRA: sindrome de dificultad respiratoria

aguda; DE: desviacion estandar.
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de los pacientes con ventilaciéon mecénica era de 36 me-
ses, rango desde recién nacidos a 13,6 afios; 21 pacien-
tes tenian menos de un mes de vida, 29 de edad entre
un mes y un afno, 13 entre 1 y 5 anos, 12 entre 5y
10 afios y 11 mayores de 10 anos. El rango de peso era de
035 g a 80 kg. E1 61,6% de los nifios presentaba patologia
médica. Eran prematuros 18 (20,9%); 14 (16,2%) tenian
cardiopatias congénitas; 5 (5,8%), encefalopatias croni-
cas, y 2 (2,3%), insuficiencia cardiaca crénica. La insufi-
ciencia respiratoria fue el motivo de ingreso mas fre-
cuente (47,6 %), seguido de la parada cardiaca y/o
respiratoria (18,6%). Las enfermedades pulmonares mas
frecuentes fueron la neumonia y la enfermedad de la
membrana hialina-inmadurez pulmonar (12,8 % cada
una), seguida de la bronquiolitis (9,3%). El 11% de los
pacientes presentaban criterios de enfermedad pulmonar
aguda hipoxémica y el 7% de sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA). El 16,2% de los nifios pre-
sentaba coma, el 5,8% shock y otro 5,8%, insuficiencia

renal aguda. Ningin paciente tenia insuficiencia hepatica
aguda.

Caracteristicas de la ventilacion mecdnica

Las indicacién mas frecuente de ventilacion mecanica
fue la insuficiencia respiratoria aguda 40,5 %. El inicio de
la ventilacion mecanica tuvo lugar en la UCIP en el 41,8 %
de los pacientes. En el 72,5% de los casos el acceso de
la via aérea era a través de un tubo endotraqueal y en el
23,8% mediante traqueostomia. El 59,2% de los pacientes
fue ventilado con un respirador convencional y el 37%
con un respirador de flujo continuo. En el momento del
estudio el 43% de los nifios estaban ventilados en venti-
lacién mecanica intermitente mandatoria sincronizada
(SIMV) y el 36% en asistida/controlada. En el 46,5 % se
utilizaron modalidades programadas por presion y en el
32,5% por volumen. Se utiliz6 ventilacion de alta fre-
cuencia en el 2,3% de los pacientes y ventilacion no in-
vasiva en el 3,2% (tablas 2 y 3).

TABLA 2. Caracteristicas de la ventilacion mecanica

Global (n? [%]) Pediatricos (n? [%]) Neonatales (n.° [%])

Numero de pacientes 86 65 21
Indicacion de la ventilacion mecanica (7 perdidos) p = 0,069*

IRA 40 (46,5) 26 (42,6) 14 (77,8)

IRC 9 (10,5) 9 (14,8) 0

Shock 6 6(9,8) 0

Coma 10 (11,6) 9 (14,8) 1(5,6)

Postoperatorio 9 (10,5) 8 (13,1 1(5,6)

Otras 5(5,8) 34,9 2(11,D
Lugar de inicio de la ventilacion mecanica (4 perdidos) p=0,273*

Quir6fano-paritorio 26 (30,2) 17 (27,4 9 (45)

UCIP 36 (41,9) 26 (41,9) 10 (50)

Urgencias 55,8 5(@8,D 0

Otro hospital 12 A4 11 (17,7 15

Domicilio-via ptblica 33,5 3 (48 0
Acceso a la via aérea p =0,002*

Endotraqueal 63 (73,2) 43 (64,6) 21 (100)

Traqueostomia 20 (23,3) 20 (30,8) -

No intubacién 33,5 3 (4,0) =
Tipo de respirador (2 perdidos) p < 0,000*

Convencional 48 (57,1 46 (73) 29,5

Neonatal 30 (35,7) 12 (19) 18 (85,7)

Alta frecuencia 2 (2,4) 1(1,6) 1 (4,8

Domiciliario 1(1,2) 1(1,6) 0

Otros (CPAP) 33,5 34,7 0
Humidificacion (3 perdidos) p=0,793**

Activa 33 (39,8) 24 (38,1) 9 (45)

Intercambiador pasivo calor-humedad 50 (60,2) 39 (61,9 11 (55)
Tipo de Flujo (6 perdidos)

Constante 26 (32,5) 24 (40) 2 (10)

Decelerante 52 (65) 34 (56,7) 18 (90)

Sinusoidal 22,5 2(3,3) 0
Sensibilidad (4 perdidos)

Presion 23 (63,9 22 (62,9

Flujo 13 (36,1 12 37, 1

*Test exacto de Fisher; **chi cuadrado exacto.
IRA: insuficiencia respiratoria aguda; IRC: insuficiencia respiratoria crénica; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatricos; CPAP: presion positiva continua en la via aérea.
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Tratamientos complementarios, complicaciones
y duracion de la ventilacion mecanica

La duracion de la ventilacién mecanica era superior a
un mes en 31 pacientes (30,2%) y mayor de 6 meses en
ocho de ellos (9,3%). Durante la ventilacion mecanica el
8,1% presentaron fuga aérea, el 10,5 % extubacion acci-
dental y el 17,4% neumonia asociada a la ventilacion me-
canica (tabla 4).

Comparacion entre los pacientes menores
y mayores de un mes

Caracteristicas de los pacientes

No existieron diferencias en el motivo de ingreso entre
los dos grupos de edad. La insuficiencia respiratoria fue el
motivo mas frecuente de ingreso en la UCIP, aunque,
como es légico, un porcentaje mayor de nifios menores
de edad procedian de paritorio-quiréfano (p = 0,01) (ta-
bla 1). Por el contrario, un porcentaje mayor de pacientes
mayores de un mes tenian patologia quirdrgica o médi-
co-quirudrgica (44,4 % frente 14,3%) (p = 0,05). La patolo-
gia pulmonar mis frecuente en los niflos mayores fue la
neumonia y en los menores, la enfermedad de membra-
na hialina. En ambos grupos la segunda enfermedad pul-

monar fue la bronquiolitis. La incidencia de otros trastor-
nos asociados (shock, insuficiencia renal, coma) fue si-
milar entre ambos grupos.

Caracteristicas de la ventilacion mecdnica

En ambos grupos de edad la indicacion principal de ven-
tilacion mecanica fue la insuficiencia respiratoria. El acceso
a la via aérea fue mediante intubacién en todos los nifios
menores de un mes, mientras que en los mayores el 30,8%
era mediante traqueotomifa. No hubo diferencias en el tipo
de humidificacion utilizado. La modalidad de ventilacion
mas empleada en los niflos menores de un mes fue la SIMV
por presion, mientras que en los mayores fueron la asisti-
da/controlada por volumen y presion, seguida de la SIMV
por volumen (p < 0,001). En los pardmetros de ventilacion,
el pico de presion fue significativamente mas alto en los ma-
yores de un mes, mientras que la frecuencia respiratoria fue
inferior. No existieron diferencias en los pardmetros de oxi-
genacion ni ventilacion obtenidos (tablas 2 y 3).

Tratamientos complementarios, complicaciones
y duracion de la ventilacion mecanica

Los ninos menores de un mes recibieron con mis fre-
cuencia surfactante, sin que existieran diferencias signifi-

TABLA 3. Otras caracteristicas de la ventilacion mecanica

Global Pediitricos Neonatales (compgr acion
(n = 86) (o = 65) (@= 2zl < 1 mes > 1 mes)

Modalidades de ventilacion mecanica (n® [%]) < 0,000*

A/C por volumen 15 (17,4 15 (23) 0

A/C por presion 16 (18,6) 13 20) 3 (14,3)

SIMV por volumen 13 (15,1 12 (18,5) 1(4,7)

SIMV por presion 24 (27,9) 9 (13,8) 15 (71,4

Presion de soporte 33,5 3 (4,0) 0

CPAP 1(1,D 1(1,5) 0

Modalidades mixtas (volumen-presion) 9 (10,5) 8 (12,3) 14,7)

VAFO 223 1(@,5 14,7

Ventilacién no invasiva 3 (3,5 3 (4,0) 0
Pardmetros respiratorios (mediana Ps-Pos)

VC (ml/kg) 9,9 (5,1-13,9) 9,8 (5,3-13,9) 8 (5-10) 0,25*

Frecuencia respiratoria (resp./min) 30 (19-64) 29 (16,6-55,2) 50 (32-69) 0,000**

Relacién I:E 0,5 (0,29-1,08) 0,5 (0,28-1,22) 0,48 (0,12-0,64) 0,1%*

FiO, % 35 (21-60) 40 (21-60) 30 (21-63) 0,18**

PEEP (¢cmH,0) 4(2-10) 4 (2-10) 4 (2-5) 0,66%*

Pico de presion programado

(¢cmH,0) (media + DE) 221+7,6 251+73 17£55 0,000

Pulsioximetria (%) (mediana Ps-Pys) 97 (85,7-100) 97 (83,6-100) 96 (90-100) 0,20%*
Gasometria arterial

pH 7,43 (7,29-7,48) 7,43 (7,33-7,59) 7,45 (7,27-7,46) 0,98**

PaO, (mmHg) 91,5 (36,7-173,9) 92 (46-185) 89 (7-114) 0,49*

PaCO, (mmHg) (media [DE]) 40,3+ 11,7 40,8+ 10,1 38,8+ 16,5 0,67***

EB 2+59 22457 12474 0,70%**

Las variables se describen si son normales con media y desviacion estandar (DE) y si no lo son, con mediana y P5-Pos.

*Test exacto de Fisher; **U de Mann-Whitney; ***t de Student.

A/C: asistida/controlada; SIMV: ventilacién mecdnica intermitente mandatoria sincronizada; CPAP: presion positiva continua en la via aérea; VAFO: ventilacion de alta
frecuencia oscilatoria; VC: volumen corriente; I:E: inspiracion espiracion; FiO,: fraccion inspiratoria de oxigeno; PEEP: presion positiva teleespiratoria; PaO,: presion
parcial arterial de oxigeno; PaCO,: presion parcial arterial de dioxido de carbono; EB: exceso de bases.
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TABLA 4. Tratamientos complementarios, complicaciones y duracion de la ventilacién mecanica

Global Pediatricos Neonatales (compla:raci()n
(n = 86) (n = 65) (n =21) <1 mes > 1 mes)
Complicaciones de la ventilacion mecanica (n® [%])
Fuga aérea 7 @D 5,7 2095 0,84*
Lesion laringotraqueal 1(1,2) 1(1,5) 0 No procede
Extubacion accidental 9 (10,4) 9 (16,1 0 0,19*
Neumonia asociada a ventilacion mecanica 15 (17,4 15 (26,3) 0 0,03**
Otros tratamientos (n° [%])
Oxido nitrico 4 (4,7 203 2095 0,17**
Surfactante 6 (7) 0 6 (28,6) 0,000%*
Prono 4 (4,7) 3 (4,8) 1 (4,6) 0,61*
Benzodiazepinas 46 (53,5) 40 (61,5) 6 (28,6) 0,008*
Propofol 4 (4,7) 4 (6,2) 0 0,56**
Opidceos 42 (48,8) 31 (47,7) 11 (52,4 0,70*
Relajantes musculares 15 (17,4) 12 (18,5 3(14,3) 0,91*
Farmacos vasoactivos 27 (31,4 18 (27,7) 9 (42,9) 0,19*
Antibi6ticos 59 (68,6) 40 (61,5) 19 (90,5) 0,01*
Profilaxis trombosis venosa 7 (8,1 7 (10,8) 0 0,26*
Descontaminacion intestinal 7 (8,1 2(3,D 5(23,8) 0,01*
Depuracion extrarrenal (DP) 3(3,5 3 (4,6) 0 0,42%*
Nutricion (n® [%])
Enteral 36 (41,9) 32 (49,2) 419 0,01*
Parenteral 18 (20,9) 10 (15,4) 8 (38,1) 0,03**
Mixta 15 (17,4) 9 (13,9) 6 (28,6) 0,18*
Duracion de la ventilacion mecanica (h)
Mediana IC 95% de mediana 168 (45-291) 280 (77-483) 96 (63-129) 0,01%*
> 1 mes 26 (30,2) 26 (40) 0
> 6 meses 8(9,3) 8 (12,3) 0

*Chi cuadrado; **test exacto de Fisher.
DP: didlisis peritoneal.
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de compensarse por la utilizacién de respiradores neo-
natales para lactantes pequenos. Por otra parte, sélo el
36% de las UCIP tienen respiradores de ventilacion no in-
vasiva, cuando esta modalidad deberia estar disponible
en todas las unidades.

La frecuencia de ventilacién mecanica en nuestro es-
tudio (45%) es algo superior a la de otros estudios pe-
diatricos (35 % en el estudio mds amplio recientemente
publicado)’> y 32,5% en una encuesta realizada en
1996 en Espana por la SECIP3, aunque inferior al 74 % re-
ferido en un estudio francés!. Sin embargo, la mayoria de
trabajos previos han analizado la incidencia de ventila-
cién mecanica, mientras que nosotros estudiamos la pre-
valencia; y ésta puede ser mayor debido a la presencia
de pacientes con ventilacion mecanica cronica ingresa-
dos en la UCIP. Ademas, en nuestro estudio también se
han incluido pacientes neonatales, que suelen requerir
ventilacién mecanica con mayor frecuencia (64 %) que
los nifios mayores de un mes (42 %). Por Gltimo, nuestro
estudio al analizar la prevalencia durante un solo dia del
mes de febrero puede estar influido por factores estacio-
nales, fundamentalmente por la frecuencia de bronquio-
litis4.

Las caracteristicas de nuestros pacientes (edad, sexo,
nivel de gravedad, valorado mediante la escala PRISM y
porcentaje de pacientes médicos y quirtirgicos) son simi-
lares a las encontradas en otros estudios®. La insuficien-
cia respiratoria fue el motivo mis frecuente de ingreso
en la UCIP y de indicacion de ventilaciéon mecanica, al
igual que lo referido en el estudio de Farias'. La neumo-
nia en el niflo mayor de un mes y la enfermedad de
membrana hialina fueron las enfermedades pulmonares
mis frecuentes. Cabe destacar la prevalencia de SDRA
(el 7% de los ninos con ventilacion mecanica) que es mas
elevada que la referida en otros estudios pedidtricos!>19,
aunque el nimero de pacientes analizado en nuestro es-
tudio no es muy elevado.

En cuanto al método de acceso a la via aérea destaca
que el 23,3% de los ninos tenian traqueostomia, porcen-
taje mayor que en otros estudios*!5, ya que al ser un es-
tudio de prevalencia se incluyen los pacientes crénicos
con ventilacién mecinica prolongada.

Las modalidades de ventilacion utilizadas son similares
a las encontradas en el estudio de Farias'> con predomi-
nio de la SIMV vy asistida-controlada, aunque hay que des-
tacar que el 10% de los pacientes estaban ventilados con
nuevas modalidades mixtas (programadas por volumen
pero reguladas por presion). Los parimetros respirato-
rios utilizados también son muy similares a los del estu-
dio de Farias, aunque se utilizé un volumen corriente li-
geramente inferior (9,9 ml/kg frente a 11 ml/kg). Esto
puede ser debido a que en el estudio de Farias'® no in-
cluyeron nifilos menores de un mes y a que en las actua-
les recomendaciones se intenta ventilar con volimenes
corrientes algo mas bajos.
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Figura 2. Andlisis de la duracion del ingreso (en dias)
en funcion de la edad que tenian los ninos
cuando ingresaron. La diferencia entre los ma-
yores y menores de un mes es estadisticamente
significativa.

Llama la atencién que sélo el 50% de los pacientes re-
cibian benzodiazepinas y morficos, probablemente debi-
do al elevado porcentaje de ninos con ventilacion meca-
nica cronica. Por el contrario, el 68% de los nifios estaba
recibiendo el dia del estudio antibioticoterapia. El 80 % de
los nifios con ventilacién mecanica recibia nutricién arti-
ficial, siendo sélo en el 42% de los casos nutricion enteral
exclusiva.

La duracion media de la ventilacion mecanica era muy
prolongada (en el 30 % de los pacientes superior a un
mes y en el 12,7% mayor de 3 meses), asi como el tiem-
po de ingreso en la UCIP. Este hecho pone de manifiesto
la existencia de un importante nimero de pacientes cro-
nicos dependientes de ventilacion, que permanecen en la
UCIP sin poder ser dados de alta a domicilio o a otras
unidades de intermedios, lo que representa un importan-
te problema de organizacién sanitaria en Espana, que es
importante abordar con urgencial”.

A diferencia de otras caracteristicas, las complicaciones
relacionadas con la ventilacion mecdnica se registraron
desde el inicio de la misma hasta el dia del estudio. Su
incidencia es elevada, aunque en el rango de lo referido
en otros estudios pedidtricos!®19. La extubacién acciden-
tal y la neumonia asociada a la ventilacién probablemen-
te estén relacionados con la duracién de la ventilacién
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mecanica, pero no asi el porcentaje de pacientes con fuga
aérea. Este hecho obliga a insistir en las medidas de pro-
teccion pulmonar, sobre todo en los nifios con enferme-
dad pulmonar grave.

Al comparar las caracteristicas de la ventilacion meca-
nica en los nifos mayores y menores de un mes se en-
cuentra que la mayoria de ninos menores de un mes se
ventilaron en SIMV por presion, en parte porque se ven-
tilaron con respiradores neonatales. La mayor diferencia
en los pardmetros respiratorios utilizados entre los dos
grupos de edad fue el pico de presion y la frecuencia res-
piratoria y, sin embargo, la fraccion inspiratoria de oxi-
geno (FiO,) fue similar. En cuanto a los tratamientos com-
plementarios los nifilos menores de un mes recibieron
sedacién con menor frecuencia y mis antibioticoterapia.
El porcentaje de nifos menores de un mes con nutricion
parenteral o mixta fue significativamente mayor que en
los nifios mayores, a pesar de que se ha comprobado que
la mayor parte de ninos con ventilaciéon mecanica tole-
ran adecuadamente la nutricion enteral?’. Por este motivo
es necesario insistir en la promocién de la nutricién en-
teral precoz en los enfermos con ventilacién mecanica,
independientemente de su edad. La duracién de la venti-
lacion mecinica y el tiempo del ingreso en UCIP es me-
nor en los menores de un mes, quizd porque los recién
nacidos presentan una mejoria mas rapida de su trastorno
respiratorio o fallecen antes.

En conclusion, un elevado porcentaje de los ninos in-
gresados en UCIP precisan ventilacion mecanica, siendo
la insuficiencia respiratoria aguda la indicacion mis fre-
cuente. La frecuencia de complicaciones asociadas a la
ventilacién mecanica es elevada, y son necesarios estu-
dios que comparen la utilidad de las distintas modalida-
des en las diferentes patologias en el nifio. La prevalencia
de ventilaciéon mecinica prolongada es muy elevada y es
necesario plantear la existencia de unidades funcionales
de ventilacién mecinica crénica fuera de las UCIP.
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