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RESUMEN 

Fundamentación: La identificación de factores asociados al pronóstico de 

pacientes con ventilación mecánica invasiva permite trazar estrategias con 

antelación. Objetivo: Caracterizar a los pacientes que recibieron ventilación 

mecánica invasiva y establecer la relación de los parámetros de monitorización de 

la oxigenación con su evolución. Método: Estudio analítico, con recogida de datos 

retrospectiva y prospectiva, de comparación de frecuencias absolutas y valores 

promedio. Se utilizó como método estadístico la regresión logística multivariable.  

Incluye a los pacientes de 28 días a 18 años que ingresaron en la Unidad de 

Cuidados Intensivos desde el 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre de 2023. Se 

estudiaron las siguientes variables: edad, sexo, comorbilidades, causa de la 

ventilación, complicaciones, días de ventilación, supervivencia y parámetros 

monitorizados (SpO2, relación PO2/FiO2, relación SatO2/FiO2, índice de 

oxigenación e índice de saturación de oxígeno). Se determinó la asociación entre 

valores de monitorización y mortalidad. Resultados: La edad promedio fue 75 

semanas (± 67), predominó ligeramente el sexo masculino, la comorbilidad más 

frecuente fue la desnutrición, la principal indicación de intubación fue la sepsis, y la 

complicación predominante, la úlcera por presión. Hubo asociación estadística 

para los siguientes valores de parámetros de oxigenación: PO2 ≤ 100 (OR: 3,15, 

IC 1,16; 8,57), SpO2/FiO2 < de 150 (OR: 4,64, IC 1,87; 11,51), IO ≥ 16 (OR: 3,27, 

IC 1,30; 8,20) e ISO ≥ 12,31(OR: 3,18, IC 1,21; 8,36). Conclusiones: El trabajo 

ofrece rangos numéricos de los parámetros de oxigenación en los pacientes 

ventilados que pueden servir de referencia para predecir mortalidad.  

Palabras clave: ventilación mecánica invasiva; factores pronósticos de la 

ventilación mecánica invasiva; monitorización; de la ventilación mecánica invasiva.  
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INTRODUCCIÓN 

La ventilación mecánica (VM) es una herramienta terapéutica fundamental para la 

asistencia del paciente grave. Su indicación dependerá de los objetivos que se 

deseen conseguir y estos se resumen en: mantener el intercambio de gases que 

es la función básica del sistema respiratorio, reducir o sustituir el trabajo 

respiratorio, disminuir el consumo de oxígeno sistémico y o miocárdico, conseguir 

la expansión pulmonar, permitir la sedación anestésica y relajación muscular, 

realizar cirugía torácica, estabilizar a pacientes politraumatizados, entre otros. (1,2) 

La casa Dräger en 1911 construyó un primer aparato (Pulmotor) de presión 

positiva intermitente (PPI), y fue utilizado en pacientes con problemas 

respiratorios. En 1928, Drinker y Shaw diseñaron un prototipo del pulmón de acero 

que usaba un sistema de presión negativa extrapulmonar para ventilación 

mecánica de larga duración, que mejorado por Emmerson en 1931, tuvo una 

amplia difusión en las epidemias de poliomielitis de la década de 1940, pero tenía 

las limitaciones de no tener acceso el médico al paciente. (3) 

Luego, en los años 1940-1950 se desarrolló la técnica de PPI con intubación 

endotraqueal que, desde las epidemias de poliomielitis de los años 1950, se ha 

impuesto como la técnica de ventilación mecánica convencional en el paciente 

grave, pero es a partir del siglo XX que se adopta como modalidad terapéutica. (4) 

A lo largo de las tres últimas décadas, la asistencia del paciente con insuficiencia 

respiratoria grave se ha visto fuertemente impactada por el rápido desarrollo de los 

conocimientos en el campo de la mecánica respiratoria, por una mejor 

comprensión de la necesidad de lograr que el ventilador “se adapte al paciente” y 

por un avance inusitado en la tecnología de los ventiladores, lo cual ha modificado 

de forma importante los conocimientos teóricos y la práctica en el uso de los 

ventiladores mecánicos.(5-8) En la actualidad la VM es una herramienta clave en el 

tratamiento del paciente pediátrico crítico, y se dispone de ventiladores con 

distintos programas adaptables a las necesidades y circunstancias del paciente, 
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que permiten una mejor monitorización de los parámetros respiratorios y 

ocasionan el menor impacto sobre el parénquima pulmonar. (9-11) 

Según fuentes extranjeras, aproximadamente el 55% de los niños ingresados en 

una unidad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP) requieren VM. (12) En 

nuestro medio no se comporta así este índice, generalmente las unidades de 

cuidados intensivos pediátricos en Cuba tienen un enfoque más amplio, dirigiendo 

su mirada al niño no solamente grave, sino aquel con elevado riesgo de tener una 

evolución desfavorable. Es por eso que, por lo menos en la UCI del HPU Paquito 

González se ventila a menos de un 20 % de los casos que se admiten.  

Cuando la VM se realiza a través de un tubo colocado en la tráquea se denomina 

ventilación mecánica invasiva (VMI), para diferenciarla de otras técnicas 

ventilatorias que usan diferentes dispositivos para hacer llegar los gases al 

paciente. (10) 

En la actualidad se dispone de múltiples parámetros que entregan datos objetivos, 

los cuales permiten evaluar determinadas intervenciones terapéuticas, establecer 

diagnósticos, lograr metas y evitar complicaciones ocasionadas por los cambios 

dinámicos en el paciente. Aparte de la monitorización gráfica que ofrecen los 

respiradores en los display, existen parámetros medibles de incalculable valor, 

habitualmente en el paciente crítico. (12,13) 

La monitorización ventilatoria se ha realizado tradicionalmente con índices 

respiratorios en los que se utiliza la presión arterial de oxígeno (PaO2) y la fracción 

inspirada de oxígeno (FiO2). El índice que se utiliza comúnmente es el PaO2/FiO2 

(P/F), conocido como índice de Kirby, que también se usa como predictor de 

hipoxemia en la disfunción pulmonar aguda. En los últimos años, se ha propuesto 

también utilizar la saturación de pulso de oxígeno (SpO2) en la determinación del 

índice de saturación SpO2/FiO2 (S/F) para monitorizar en forma no invasiva la 

oxigenación, la cual sería un índice que se obtendría rápidamente sin requerir 

estudio gasométrico.  Además de ellos, es clásico hoy en día, evaluar la severidad 

del síndrome de distrés respiratorio (SDRA) por medio de otros índices como el de 
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oxigenación (IO): FiO2 x Presión media de la vía aérea x 100 /PaO2 y el de 

saturación de oxígeno (ISO): FiO2x Presión media de la vía aérea x 100/SaO2. (11-

13) 

Existe un volumen de publicaciones elevado sobre VMI, las investigaciones tratan 

sobre aspectos diversos que van desde las experiencias en diferentes afecciones, 

hasta objetivos más específicos como estrategias, modos, destete, 

complicaciones, sincronía con el paciente, entre otros. Pero uno de los aspectos 

investigativos más importantes sobre la VMI es la identificación de factores de la 

monitorización, lo cual permite establecer pronósticos, escalar en la terapéutica y 

trazar estrategias con antelación. (14-16) 

A pesar de que el tema ha sido investigado y publicado a nivel mundial, solamente 

se encontró un trabajo pediátrico cubano (17) relacionado con estos factores 

mencionados, según las búsquedas que se hicieron en Infomed, ScholarGoogle, 

Scielo, Medscape, LILACS, entre otros.  

En el presente estudio, los autores se han propuesto como objetivo aspectos 

descriptivos generales como comorbilidad, indicaciones, etc. Pero, sobre todo, 

establecer la relación de los parámetros de monitorización con la evolución de los 

pacientes. Esto sin dudas, nos puede ofrecer una escala predictiva de valores que 

nos sirvan para trazar estrategias con antelación.  
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Justificación 

La insuficiencia respiratoria es generalmente un problema común que se presenta 

asociada al fallo de otros aparatos. Por suerte, el fracaso respiratorio agudo se 

puede suplir satisfactoriamente en la mayoría de las ocasiones con un respirador 

mecánico. La VMI es un procedimiento íntimamente vinculado al trabajo en la 

UCIP y resulta un tema muy peculiar, debatido y complejo, entre los intensivistas. 

Es, por tanto, un tema propio del trabajo en las UCIP y requiere estudio, 

superación científica constante y nuevos lineamientos de trabajo. En ese sentido, 

la forma más eficaz de darle una base científica a los cambios y nuevas 

estrategias, es investigando, retroalimentándonos con las experiencias derivadas 

del trabajo diario, ver lo que hemos hecho, cuando nos hemos equivocado y qué 

podemos hacer en el futuro. Además, los resultados de un trabajo descriptivo nos 

enriquecen desde el punto de vista científico y nos fortalece académicamente.  

En la historia de la UCI del HPU Paquito González, hasta donde pudimos revisar, 

existe un solo trabajo que trata sobre aspectos descripticos en pacientes 

ventilados. El mismo, fue una tesis de terminación de residencia y data del año 

2013. Por tanto, los autores de la presente investigación creyeron pertinente volver 

a investigar sobre el tema, y en consonancia con los nuevos conceptos que han 

surgido, incluir aquellas variables que evalúan el grado de daño pulmonar y el 

pronóstico como los son el índice de oxigenación (IO) y el índice de oxigenación 

saturado (ISO) y ver en qué medidas los valores de dicha monitorización nos 

pueden permitir anticiparnos a los hechos.  
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MARCO TEÓRICO 

La ventilación mecánica es una tecnología que se usa ampliamente en la rama de 

los cuidados críticos pediátricos. Se conoce que alrededor del 30% de los 

pacientes que ingresan en este servicio la llegan a utilizar. El soporte ventilatorio 

invasivo ha contribuido a que una gran cantidad de niños con insuficiencia 

respiratoria sean tratados con éxito, alcanzándose su respiración espontánea y la 

normalización de sus pulmones. (18) 

Se plantea que alrededor de 20 millones de personas reciben VM al año. Su 

manejo es esencial para que los médicos y otros proveedores de atención médica 

lo comprendan y lo apliquen de manera segura. Este conocimiento debe basarse 

en una comprensión sólida de los principios básicos de la fisiología humana y la 

mecánica de las vías respiratorias. (19) 

Fisiología de la ventilación mecánica: (20) 

La ventilación mecánica tiene varios efectos sobre la mecánica pulmonar. La 

fisiología respiratoria normal funciona como un sistema de presión negativa. 

Cuando el diafragma empuja hacia abajo durante la inspiración, se genera presión 

negativa en la cavidad pleural, lo que, a su vez, crea presión negativa en las vías 

respiratorias que aspiran aire hacia los pulmones. Esta misma presión 

intratorácica negativa disminuye la presión de la aurícula derecha (AD) y genera 

un efecto de succión sobre la vena cava inferior (VCI), aumentando el retorno 

venoso. La aplicación de ventilación con presión positiva cambia esta fisiología. La 

presión positiva generada por el ventilador se transmite a las vías respiratorias 

superiores y finalmente a los alvéolos, estos a su vez se transmite al espacio 

alveolar y cavidad torácica, creando presión positiva (o al menos, menos presión 

negativa) en el espacio pleural. El aumento de la presión de la AD y la disminución 

del retorno venoso generan una disminución de la precarga. Esto tiene un doble 

efecto al disminuir el gasto cardíaco: menos sangre en el ventrículo derecho 

significa que llega menos sangre al ventrículo izquierdo y menos sangre que se 

puede bombear, lo que disminuye el gasto cardíaco. Menos precarga significa que 
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el corazón trabaja en un punto menos eficiente de la curva francamente 

sorprendente, generando un trabajo menos efectivo y disminuyendo aún más el 

gasto cardíaco, lo que resultará en una caída de la presión arterial media (PAM) si 

no hay una respuesta compensatoria por aumento de la resistencia vascular 

sistémica (RVS). Esta es una consideración muy importante en pacientes que tal 

vez no puedan aumentar su RVS, como en pacientes con shock distributivo (shock 

séptico, neurogénico o anafiláctico). 

Las principales indicaciones de la ventilación mecánica invasiva se pueden dividir 

en las siguientes categorías: (21) 

1. Enfermedad con compromiso de las vías respiratorias:  

Protección de las vías respiratorias en un paciente obnubilado o que tiene una vía 

aérea dinámica, por ejemplo, debido a un traumatismo o una infección 

orofaríngea. 

- La obstrucción de las vías respiratorias es proximal (p. ej., angioedema) o 

distal (broncoespasmo asmático o exacerbación aguda de la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica). 

- Hipoventilación debido a problemas de conducción, falla de la bomba o 

incapacidad para intercambiar gases, lo que resulta en insuficiencia 

respiratoria hipercápnica. La etiología se puede dividir en las siguientes 

subcategorías: 

2. Deterioro del impulso central (ej., sobredosis de drogas) 

3. Debilidad de los músculos respiratorios (ej., distrofia muscular y miositis) 

4. Defectos del sistema nervioso periférico (ej., síndrome de Guillain-Barré o crisis 

miasténica) 

5. Defectos ventilatorios restrictivos (ej., traumatismo o enfermedad de la pared 

torácica o neumotórax masivo o derrame) 
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6. La insuficiencia respiratoria hipoxémica puede deberse a la incapacidad de 

intercambiar oxígeno o de transportarlo a los tejidos periféricos por una de las 

siguientes razones: 

7. Defectos de llenado alveolar (ej., neumonía, síndrome de dificultad respiratoria 

aguda (SDRA) o edema pulmonar) 

8. Defectos vasculares pulmonares que conducen a un desajuste entre ventilación 

y perfusión (VQ) (embolia pulmonar masiva o embolia aérea) 

9. Defectos de difusión (fibrosis pulmonar avanzada) 

10. Aumento de la demanda ventilatoria debido a sepsis grave, shock o acidosis 

metabólica grave. 

Los modos de ventilación mecánica se agrupan de manera general en: ventilación 

“convencional” (modo de ventilación más utilizado en pacientes pediátricos) que 

incluye los modos regulados por volumen y presión; ventilación con liberación de 

presión en las vías respiratorias (VLPV) y ventilación de alta frecuencia (VAF) 

serían formas alternativas que a menudo se utilizan en la hipoxemia refractaria a 

los modos clásicos. (22) 

Esto se debe en parte a que muchos de los modos no pueden lograr una presión 

media más alta en las vías respiratorias sin aumentar las presiones máximas en 

las mismas, y todos tienen métodos únicos para lograr la ventilación, pero es 

importante comprender sus beneficios y las limitaciones para uso clínico. (23) 

La programación del ventilador consta de varios aspectos fundamentales que se 

han ido modificando en los últimos años. Esto ha dependido en gran parte de los 

múltiples estudios que se han realizado y consensos internacionales donde se han 

reunido expertos dedicados al tema. De la programación depende en gran medida 

el éxito en la evolución de los pacientes y se puede dividir en: (24) 

- Activación: Es el aspecto que señala la sincronía paciente-ventilador y 

actualmente se recomienda la sincronía presente en cualquier ventilación 
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con presión positiva activada. Se ha demostrado que una mejor sincronía 

del ventilador del paciente mejora la comodidad del paciente. 

- Configuración de la relación I:E/tiempo inspiratorio: Se recomienda configurar 

el tiempo inspiratorio y la frecuencia respiratoria relacionados con la 

mecánica del sistema respiratorio y la trayectoria de la enfermedad. Ambos 

están estrechamente correlacionados y no pueden considerarse 

independientes entre sí. En la enfermedad pulmonar restrictiva, 

recomendamos una frecuencia respiratoria más alta para compensar el 

volumen corriente bajo y mantener la ventilación minuto. 

- Mantener la respiración espontánea: Se recomienda que todos los niños que 

reciben asistencia respiratoria preferiblemente respiren espontáneamente, 

con la excepción de los niños más gravemente enfermos con enfermedades 

obstructivas de las vías respiratorias, restrictivas o mixtas que requieren 

ajustes de ventilador muy altos y asistencia neuromuscular intermitente o 

bloqueo. En estos niños, se debe preferir la ventilación mecánica controlada 

(presión o volumen), lo que exige la necesidad de sedación continua y/o 

relajantes musculares. Se recomienda precaución al utilizar sedación y 

relajación en presencia de disfunción cardíaca. 

- Ajuste de las presiones: En ausencia de mediciones de la presión 

transpulmonar, se recomienda limitar la presión meseta (Pplat) ≤28 cmH 2 O  

o ≤29–32 cmH2O si la elastancia de la pared torácica aumenta en la 

enfermedad pulmonar restrictiva, enfermedades mixtas y niños con 

trastornos congénitos/crónicos. Además, limitar Pplat ≤30 cmH 2 O en la 

enfermedad obstructiva de las vías respiratorias. La presión delta 

(diferencia entre la presión inspiratoria final y la presión espiratoria final) 

debe ser <10 cmH2O si no hay patología pulmonar. 

- Configuración del volumen corriente: Se recomienda en todas las patologías 

un volumen tidal (Vt) óptimo en vías respiratorias y evitar el Vt> 10 ml/kg de 

peso corporal ideal. Solo recordar que, en niños con síndromes de 

hipoplasia pulmonar, el Vt óptimo puede ser menor que el fisiológico debido 

a los volúmenes pulmonares más bajos. 
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- Configuración de Presión positiva al final de la espiración (PEEP):  La PEEP 

debe prevenir el colapso alveolar. Sin embargo, no se sabe con exactitud 

cuánta PEEP se debe utilizar en cada niño. Los datos fisiológicos en 

edades pediátricas para evitar lesión pulmonar sugieren 3 a 5 cmH2O. En 

caso de enfermedad grave, puede ser necesaria una PEEP alta. La PEEP 

siempre debe ajustarse buscando el equilibrio óptimo entre hemodinámica y 

oxigenación. Para mejorar la oxigenación, se debe intentar la titulación de 

PEEP. No existe un método definido para establecer la mejor PEEP. 

La monitorización de la ventilación mecánica, como son las mediciones de flujo, 

volúmenes y presión que se generan en el paciente, es un aspecto fundamental 

para el intensivista. Los ventiladores de nueva generación utilizan diferentes 

sensores de flujo y presión para lograr una presión y un flujo de gas adecuados 

hacia y desde el ventilador hasta el paciente. Los sensores de flujo no solo miden 

el flujo, sino que también actúan como sensores de activación para la respiración 

espontánea del paciente, integran las señales de flujo al volumen corriente y 

envían retroalimentación para los ajustes del ventilador en sistemas de circuito 

cerrado. (25) 

La mayoría de los ventiladores muestran gráficos de flujo (L/min), presión 

(cmH2O) y volumen corriente (mL) en el eje Y frente al tiempo (segundos) en el 

eje X. También pueden mostrar esos gráficos como bucles entre sí (por ejemplo, 

presión-volumen, flujo-volumen y flujo-presión). Los diferentes fabricantes de 

ventiladores utilizan diferentes sensores de flujo comerciales y los colocan 

proximales al paciente o al ventilador. El desequilibrio entre el volumen corriente 

administrado al paciente y el medido dentro del ventilador puede ocurrir debido al 

comportamiento neumático de la distensibilidad del circuito respiratorio. (26) 

La oximetría de pulso es un estándar indiscutible en el seguimiento clínico de 

pacientes con ventilación mecánica, y pocos proveedores podrían imaginarse 

atendiendo a un paciente críticamente enfermo que requiere ventilación mecánica 

sin ella. Se utiliza universalmente para monitorear de forma continua y no invasiva 

la saturación de oxígeno arterial de un paciente, en lugar de la saturación de 
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oxígeno medida en una muestra de sangre arterial, por lo cual reduce la necesidad 

de gasometrías. En ausencia de hipoxemia más grave (< 90 %) y estados de 

perfusión deficiente tiene buena precisión. En el estudio más grande disponible, 

que incluyó a más de 20 000 sujetos postoperatorios no intubados, el uso rutinario 

de la oximetría de pulso redujo la incidencia de hipoxemia mediante la detección 

temprana de la desaturación. (27) 

La PaO2 sólo puede obtenerse esporádicamente mediante punción arterial, lo que 

resulta doloroso y potencialmente perjudicial para los pacientes. La ausencia de 

datos de gases en sangre arterial durante episodios hipoxémicos cruciales puede 

llevar a una clasificación errónea de la gravedad en un paciente. Por el contrario, 

la SaO2 puede controlarse continuamente mediante oxímetros de pulso no 

invasivos, que se encuentran en todas partes en la mayoría de las UCIP. Los 

cocientes SaO2/FIO2y PaO2/FIO2 están altamente correlacionados y proporcionan 

información de pronóstico similar en pacientes con Síndrome de Dificultad 

Respiratoria Aguda (SDRA). También tienen puntos de corte similares para 

identificar SDRA leve y moderado. La relación SaO2/FIO2 ha servido como una 

alternativa a la relación PaO2/FIO2 para definir el SDRA pediátrico y el SDRA en 

adultos en entornos con recursos limitados por su fácil realización. (28) 

Su división en rangos de gravedad ha sido establecida mediante consensos 

internacionales como el de Berlin (2012) y los de Pediatric Acute LungInjury 

Concensus Conference (PALICC) posteriormente. (29,30) 

Las variables utilizadas en los criterios PALICC fueron: duración del inicio de la 

enfermedad aguda hasta el SDRA menor de 7 días, origen del edema pulmonar 

(cardiogénico o no cardiogénico), cualquier nuevo infiltrado en la radiografía de 

tórax (unilateral o bilateral) y defecto de oxigenación basado en la relación P/F 

siendo leve si es menor o igual a 300 y mayor a 200, moderado si es menor o 

igual a 200 y mayor que 100, severo si es menor o igual a 100; y S/F si está en 

ventilación mecánica no invasiva. Por su parte, el Índice de oxigenación (IO) e 

índice de saturación de oxígeno (ISO) si está en ventilación mecánica 

convencional. (31) 
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La IO se calculó utilizando la fórmula: [presión media de las vías respiratorias 

(PAM) × FiO2]/PaO2 que queda estratificado según: leve si es menor de 8 y mayor 

o igual a 4, moderado si es mayor o igual a 8 y menor a 16, severo si es mayor o 

igual a 16 y el ISO utilizando la fórmula: [PAM × FiO2]/SpO2 estratificado en: leve 

si es mayor o igual a 5 y menor de 7.51, moderado si es mayor o igual a 7.51 y 

menor de 12.31, severo si es mayor o igual a 12.31. Los criterios utilizados en la 

definición de Berlín son similares excepto por los infiltrados bilaterales en la 

radiografía de tórax y el defecto de oxigenación basado únicamente en la relación 

P/F. Las otras diferencias son que los niños con cardiopatía coronaria y 

enfermedad crónica del corazón que cumplen los criterios de oxigenación no están 

incluidos en la definición de Berlín, pero sí en los criterios PALICC. (32) 

Las complicaciones derivadas de la ventilación mecánica son múltiples y están 

bien definidas. En el año 2013 surgió el término Eventos Asociados a la 

Ventilación (EAV), el cual era más abarcador en relación con los variables sucesos 

indeseados que pueden presentarse una vez el paciente sea sometido a un 

respirador mecánico. Se estima que 300.000 pacientes al año reciben ventilación 

mecánica en los Estados Unidos, teniendo consistencia los EAV con una alta 

prevalencia de morbilidad y mortalidad. El número de pacientes que desarrollan un 

VAE en un sistema mecánico se estima entre el 5% y el 40% de todos los 

pacientes, y algunos estudios han informado un aumento del riesgo de mortalidad 

de casi el 50%. También se ha demostrado que prolonga la duración de la 

hospitalización en un promedio de 7 a 9 días por paciente. (33) 

Múltiples investigadores han publicado series de casos de EAV que incluían 

revisiones de gráficos diseñados para identificar los eventos clínicos que 

desencadenó un aumento en la configuración del ventilador y, por lo tanto, el EAV. 

Los hallazgos de estos estudios son relativamente consistentes. La mayoría de los 

EAV se activan por 1 de 4 eventos clínicos: neumonía (25-40% de los casos), 

sobrecarga de líquido que incluye edema pulmonar (15 a 50 %), atelectasia (10 a 

15 %) y SDRA (5 a 20 %). Algunos eventos adicionales son atribuibles a 

obstrucción mucosa, embolia pulmonar, neumotórax, higiene pulmonar deficiente, 
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accidente cerebrovascular, síndromes de sepsis extrapulmonar y lesión pulmonar 

asociada a transfusiones. En alrededor del 10 al 20% de los casos, no hay 

ninguna razón aparente para la escalada del ventilador. Conocer los eventos que 

normalmente desencadenan EAV ayuda a informar la selección de estrategias 

para prevenir los mismos. (34) 

Las infecciones del tracto respiratorio inferior asociadas al ventilador, incluida la 

neumonía asociada al ventilador y la traqueobronquitis asociada al ventilador, son 

las complicaciones más comunes en pacientes que reciben ventilación mecánica. 

Estas infecciones se asocian con una mayor duración de la ventilación mecánica, 

duración de la estancia hospitalaria y costo. (35) 

La NAV se definió como neumonía diagnosticada después de 48 h de intubación y 

ventilación mecánica. Sus criterios diagnósticos incluyeron un nuevo infiltrado en 

la radiografía de tórax asociado con al menos dos de los siguientes: temperatura 

corporal ≥ 38,5 °C o < 36 °C; recuento de leucocitos ≥ 10 × 109/L o < 1,5 × 109/L; y 

aspirado traqueal purulento o esputo. Además, se requirió una confirmación 

microbiológica para todos los pacientes (cultivo de aspirado endotraqueal positivo 

≥ 105 unidades formadoras de colonias (ufc)/ml o cultivo de lavado broncoalveolar 

positivo ≥ 104 ufc/ml). (36) 

La úlcera por presión (UP) es otra complicación de la ventilación mecánica tanto 

invasiva como no invasiva, relacionada con el uso de máscaras de ventilación y 

tubos endotraqueales. Queda definida como: daño localizado en la piel y el tejido 

blando subyacente, generalmente sobre una prominencia ósea o relacionado con 

un dispositivo médico o de otro tipo. La lesión puede presentarse como piel intacta 

o una úlcera abierta y puede ser dolorosa. Se produce como resultado de una 

presión intensa y/o prolongada o de una presión en combinación con un corte. La 

tolerancia del tejido blando a la presión y al cizallamiento también puede verse 

afectada por el microclima, la nutrición, la perfusión, las comorbilidades y el estado 

del tejido blando. (37) 
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La incidencia de UP en pacientes pediátricos puede llegar al 28%, y la ventilación 

mecánica no invasiva se asocia con su formación. Es más probable que los bebés 

que desarrollan UP sean los más jóvenes después del parto y que hayan tenido 

una gestación más corta debido a su pobre peso corporal. La ventilación mecánica 

y un diagnóstico respiratorio se asocian con un mayor riesgo de UP en esta 

población. En los recién nacidos, los dispositivos pueden afectar y distorsionar 

gravemente el cartílago nasal. (38) 

La conferencia de consenso de la Dirección Médica de Atención Respiratoria 

define la ventilación mecánica prolongada como al menos 21 días consecutivos de 

ventilación mecánica durante seis o más horas por día. En caso de destete difícil 

de la VM, se utiliza el término “destete prolongado”. Los criterios de diagnóstico 

armonizados para el proceso de destete se establecieron por primera vez en la 

Conferencia Internacional de Consenso celebrada en abril de 2005, definiendo tres 

categorías de destete: destete fácil, destete difícil y destete prolongado. Según 

estos criterios, el destete prolongado se definió como el proceso de destete en 

pacientes que han fracasado al menos en tres intentos de destete o que requieren 

más de 7 días de destete después de la primera prueba de respiración 

espontánea. (39) 

En 2016, se revisaron estas categorías de destete y se sugirió agregar una 

categoría adicional "sin destete" compuesta por pacientes que nunca intentaron el 

destete. Además, los autores recomendaron que el grupo 3 se divida en el grupo 

3a (destete prolongado con destete exitoso siete o más días después del primer 

intento) y el grupo 3b (destete prolongado sin éxito). La actual directriz alemana 

"Destete prolongado" divide aún más a los pacientes con fracaso del destete en un 

Grupo 3b, que fueron dados de alta con VM invasiva continua, y un Grupo 3c, 

pacientes que fallecieron en el hospital. Con base en estas definiciones, se puede 

ver que el destete prolongado es un proceso complejo con resultados que pueden 

ir variando desde el destete completo hasta la muerte. (40) 
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No obstante, en literatura los estudios difieren en cuanto al tiempo para considerar 

que una ventilación mecánica es prolongada. Los rangos varían desde 7, 14 y 21 

días de iniciado el proceso. (41) 

Prolongar la duración de la ventilación mecánica causa muchas complicaciones 

difíciles, como neumonía asociada a la ventilación, hemorragia pulmonar, lesión 

traqueal, atrofia del diafragma, trastornos neuromusculares, una mayor duración 

de la estancia en la UCI y un destino de alta desfavorable. Además, no existen 

unidades de destete especializadas para pacientes que requieren ventilación 

prolongada. La mayoría de los niños con esta condición permanecen en el hospital 

indefinidamente y son separados de sus familias, lo que afecta negativamente su 

desarrollo físico y emocional. (42) 

La VMI se divide en dos fases: la fase de mantenimiento y el proceso de destete. 

Durante la fase de mantenimiento los pacientes suelen ser ventilados con una 

modalidad sincronizada o, si se requiere una sedación más profunda, con un 

modo controlado. La fase de destete suele iniciarse cuando el paciente se está 

recuperando de la enfermedad que provocó la intubación permitiéndole iniciar un 

esfuerzo inspiratorio. El proceso de destete implica una transición de un soporte 

ventilatorio completo a un trabajo de respiración espontánea, mediante la 

disminución gradual de parámetros ventilatorios como la frecuencia respiratoria, la 

presión positiva al final de la espiración (PEEP) y la presión de soporte (PS). En 

niños, la ventilación obligatoria intermitente sincronizada (SIMV) con opción PS se 

utiliza durante la fase de destete, permitiendo la reducción gradual de dichos 

parámetros hasta que el niño sea capaz de respirar por sí solo. El proceso de 

destete no está estandarizado y puede variar dependiendo de diferentes factores 

como la duración de la VM, la fuerza de los músculos ventilatorios, la resistencia 

de los músculos ventilatorios, la profundidad de la sedación que puede afectar la 

conducción neuromuscular y la enfermedad subyacente. (43) 

Hay múltiples pruebas e índices disponibles, pero aún falta un consenso sobre las 

mejores prácticas. En un trabajo de Faustino et al., se aplicó una Prueba de 

Preparación para la Extubación (ERT) a más de 1.000 niños intubados por 
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insuficiencia respiratoria aguda. Las posibilidades de extubación exitosa fueron 

mayores si los pacientes mantuvieron los siguientes parámetros durante 2 h: 

saturación de oxígeno >95%, volumen corriente espirado (VT) >5 ml/Kg y 

frecuencia respiratoria normal para la edad. La obstrucción de la vía aérea 

superior postextubación por edema subglótico y estenosis podría ser una 

complicación, no tan rara en la población pediátrica, que muchas veces requiere 

reintubación. (44) 

La capacidad de intercambio gaseoso del pulmón, la integridad cardiovascular, el 

componente neuromuscular, condiciones psicológicas, el estado nutricional entre 

otros, han sido descritos como factores determinantes del proceso de destete de 

la ventilación mecánica, así la falla en el destete de la VM es considerado un 

evento multifactorial. Entre los factores que se han detectado como causantes de 

fallo del destete se encuentran la sobrecarga hídrica, la tos inefectiva, acumulo de 

secreciones endotraqueales, neumonía como diagnóstico antes de la ventilación, 

desnutrición y el uso de sedación. (45) 
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OBJETIVO GENERAL 

Caracterizar a los pacientes que recibieron ventilación mecánica invasiva y 

establecer la asociación de los parámetros de monitorización de la oxigenación, 

con la evolución.  

ESPECÍFICOS 

1. Describir a los pacientes según las variables demográficas, comorbilidades, 

complicaciones y las causas que motivaron la ventilación mecánica invasiva 

 

2. Establecer la asociación de los parámetros de monitorización de la 

oxigenación más desfavorables, con la evolución de los pacientes.  
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MATERIAL Y MÉTODO 

Tipo de estudio 

Analítico, con recogida de datos retrospectiva y prospectiva, de comparación de 

valores promedios y frecuencias absolutas. 

Escenario 

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Pediátrico Universitario “Paquito 

González Cueto”, de Cienfuegos 

Periodo que abarca 

Enero 2018 a diciembre de 2023 

Universo 

Los 114 pacientes que recibieron ventilación mecánica invasiva en el período de 

estudio.  

Muestra 

Formaron parte de la investigación los 106 pacientes que recibieron ventilación 

mecánica invasiva en el período de estudio y cuyas historias clínicas estuvieron 

disponibles, con los datos necesarios de forma clara y legible. Por tanto, 8 

pacientes no fueron incluidos y la muestra quedó constituida por el 93,0% del 

universo definido. 

Consideraciones éticas 

Los datos fueron obtenidos mediante las historias clínicas de los ingresos, solo 

con carácter investigativo. Este tipo de acción es legal y está autorizada en 

nuestro sistema de salud, siempre que los resultados obtenidos no hagan alusión 

específica a ningún paciente, ni se usen con otro fin que no sea el científico. Tal es 

el caso de esta investigación.  Por tanto, no se necesitó ningún documento de 

aprobación por parte de la familia.  
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Técnicas y Procedimientos 

La información se obtuvo de las historias clínicas de los ingresos. Hasta el 30 de 

junio de 2022 la recogida de los datos fue retrospectiva, a partir de esta fecha se 

hizo de forma prospectiva hasta el 31 de diciembre de 2023. Los datos extraídos 

se introdujeron en una base de datos en el programa SPSS, versión 15.0, para su 

procesamiento y análisis.  

Metódica 

Para el cumplimiento de cada objetivo se procedió de la siguiente manera: 

Objetivo 1. 

Se determinaron las frecuencias absolutas y el porcentaje de las variables edad, 

sexo, comorbilidad, complicaciones y causas de ventilación mecánica invasiva. 

Para la edad se obtuvo el valor promedio y la desviación estándar en meses. 

Además, fue estratificada en grupos como se especifica en la tabla de descripción 

de las variables. 

Objetivo 2 

Los diferentes parámetros ventilatorios de monitorización de la oxigenación como, 

SpO2, IO, ISO y las relaciones PO2/FiO2 y SpO2/FiO2 fueron definidos y 

estratificados según el Consenso de Berlín (46). IO: presión media X FiO2/PO2. 

ISO: presión media X FiO2/SpO2. Estos valores fueron distribuidos según los 

variables dependientes  ¨días de ventilación¨ y ¨sobrevivientes o no 

sobrevivientes¨. 

Análisis estadístico 

Las variables recogidas a través del cuestionario fueron introducidas en una base 

de datos diseñada en el paquete estadístico SPSS, versión 15.0, que permitió 

expresar los resultados en frecuencias absolutas y porcentajes. Se determinó el 

valor promedio y desviación estándar de la edad en meses y de los parámetros de 

monitorización de la ventilación mecánica invasiva teniendo en cuanta los días de 
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monitorización. Para la comparación de los parámetros de ventilación teniendo en 

cuenta la evolución (vivo, fallecido), se utilizó como método estadístico la 

regresión logística multivariable. Se empleó la Prueba de asociación Ji-Cuadrado 

con corrección de Yates, trabajando con un nivel de significancia estadística 

mayor del 95% (p < 0.05); y para la determinación del OR,  el índice de Woolf.  
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DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES 

Edad: Cuantitativa continua, expresa la edad en un valor entero (meses y años), 

llevada a la escala de: Menor de un año, de 1 a 4, de 5 a 9, de 10 a 14, de 15 a 

18. Se refleja la edad promedio total en meses y su desviación estándar 

Sexo: Cualitativa nominal dicotómica, expresada en ¨femenino y masculino¨. 

Comorbilidad: Cualitativa nominal politómica. Refleja patología crónica y/o factor 

de riesgo biológico presente en el paciente en el momento de iniciar la ventilación 

mecánica. Se expresa en: inmunodeficiencia comprobada, desnutrición, obesidad, 

cardiopatía, epilepsia, enfermedad hematológica crónica, enfermedad renal 

crónica, enfermedad intestinal crónica, enfermedad hepática crónica, diabetes 

mellitus, parálisis cerebral infantil y ¨otra enfermedad crónica¨. 

Días ventilación: Cuantitativa continua. Expresa los días que estuvo sometido el 

paciente a la ventilación mecánica invasiva. Fue llevada a la escala de: menos de 

24 horas, de 1 a 3 días, de 4 a 7 días y mayor de 7 días. 

Afecciones que motivaron la VMI: Cualitativa nominal politómica. Refleja el 

diagnóstico realizado por el equipo médico en el momento de iniciar la ventilación 

mecánica invasiva. Se expresa en: Síndrome de distrés respiratorio agudo 

extrapulmonar, Síndrome de distrés respiratorio pulmonar, sepsis/shock séptico, 

neumonía, bronquiolitis, ahogamiento incompleto, meningitis bacteriana, estado 

convulsivo, estado postoperatorio, obstrucción alta de la vía área, politrauma, 

intoxicación, cardiopatía, dengue, diarrea, insuficiencia hepática, cáncer en estado 

terminal, accidente vascular encefálico y ¨otras¨. 

Evolución: Cualitativa nominal dicotómica, refleja la evolución del paciente hasta 

el momento del destete final. Es expresada en: vivo y fallecido. 

Complicaciones: Cualitativa nominal politómica, refleja todos los eventos 

adversos relacionados con la ventilación mecánica invasiva. Se expresa como: 

fugas aéreas, extubación no programada, neumonía asociada a la ventilación, 

úlceras por presión, reintubación por edema agudo laríngeo y ¨otra complicación¨. 
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Parámetros de monitorización de la oxigenación: Cuantitativa continua, refleja 

el estado de oxigenación del paciente durante la VMI. Se obtuvieron a través de la 

oximetría de pulso, gasometría arterial en el equipo cobas b 121 y directamente 

del respirador mecánico, según las fórmulas expresadas en el objetivo 2 y 

descritas previamente. Los valores utilizados corresponden con las cifras más 

desfavorables registradas durante todo el trayecto de la ventilación mecánica 

invasiva y que no estuvieron influenciados por: período inmediato luego de la 

intubación, trastornos hemodinámicos puntuales, aspiraciones a través del tubo 

endotraqueal u otro trastorno que pudiera afectar secundariamente la oxigenación 

de forma transitoria. Se expresa como: SpO2, PO2/FiO2, SpO2/FiO2, IO e ISO.  
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RESULTADOS 

Del 1  de enero de 2018 al 31 de diciembre de 2024, 114 pacientes fueron 

sometidos a ventilación mecánica invasiva en la UCIP del HPU Paquito González. 

De ellos, 106 pacientes fueron analizados, dado que 8 no cumplieron los criterios 

de inclusión (historias con información incompleta).  

Las variables demográficas y las comorbilidades se presentan en la tabla 1. El 

valor medio para la edad fue 75 meses (SD: 67). Se observó que los grupos de 

edades por debajo de los 10 años, tuvieron una frecuencia  muy similar de VMI. 

Estos rangos etarios representaron el 71,7 % de los casos que se ventilaron. Las 

edades comprendidas entre 10 y 14 años, y de 15 a 18 años, se vieron menos 

reflejadas, siendo este último grupo el que mostró la menor frecuencia. En cuanto 

al sexo, se vio un ligero predominio de los varones (54,7 %).  

La desnutrición, epilepsia e inmunodeficiencia, fueron los factores de riesgo 

biológicos más frecuentes en ese mismo orden. Ellos representaron un poco más 

de la mitad de todos los factores de riesgo observados. La prematuridad, el asma 

bronquial, la enfermedad hepática crónica, la enfermedad intestinal crónica, la 

fibrosis quística, las cardiopatías y el cáncer,  también fueron identificados, aunque 

con menor frecuencia.  

Dentro de las principales afecciones que motivaron la VMI se destacó la 

sepsis/shock séptico, con un 17 %. Otras causas destacadas fueron: síndrome de 

distrés respiratorio agudo de origen pulmonar, estado epiléptico, meningitis 

bacteriana, estado postoperatorio y bronquiolitis. El resto de las causas se 

observaron con una frecuencia variable, pero inferior (tabla 2).  
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Tabla 1. Características demográficas y factores de riesgo biológico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               Fuente: Historias clínicas 

 

 

Edad en meses (Media, SD) 75 ± 67  

Edad por intervalos 

Menor de 1 año 
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24.5 

Entre 1 a 4 años 23 21.7 

Entre 5 a 9 años 27 25.5 

Entre 10 a 14 años 17 16.0 

Entre 15 a 18 años 13 12.3 

Sexo    

Masculino 58 54.7 

Femenino 48 45.3 

Factores de riesgo (n=101)   

Desnutrición 23 22.8 

Epilepsia 17 16.8 

Inmunodeficiencia comprobada 15 14.8 

Prematuridad 7 6,9 

Asma Bronquial 6 5.9 

Enfermedad hepática Crónica 5 4.9 

Enfermedad intestinal Crónica 4 4 

Cardiopatía 3 3 

Cáncer 3 3 

Fibrosis Quística 3 3 

Retraso mental 2 2 

Obesidad 1 1 

Enfermedad Hematológica 1 1 

Enfermedad Renal Crónica 1 1 

Otros 10 9.9 
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Tabla 2. Afecciones que motivaron la VMI 

  Fuente: Historias clínicas 

 

En relación a las complicaciones, las ulceras por presión representaron hasta el 25 

% de todas las complicaciones. Fueron también más frecuentes que el resto, las 

neumonías asociadas a la ventilación y las fugas por el tubo endotraqueal, ambas 

responsables del 11,5 %, respectivamente. Otras complicaciones identificadas con 

relativa frecuencia fueron: extubación no programada, reintubación por edema 

Afecciones No. % 

Sepsis/shock séptico 18 17.0 

Síndrome de distrés resp. pulmonar 9 8.5 

Estado epiléptico 9 8.5 

Meningitis bacteriana 8 7.5 

Estado postoperatorio 7 6.6 

Bronquiolitis 7 6.6 

Obstrucción alta de la vía aérea 6 5.7 

Dengue 6 5.7 

Cardiopatías 5 4.7 

Accidente vascular encefálico 5 4.7 

Intoxicación 4 3.8 

Neumonía 4 3.8 

Insuficiencia hepática 3 2.8 

Parada cardiorrespiratoria 3 2.8 

Ahogamiento incompleto 2 1.9 

Cáncer en estado terminal 2 1.9 

Politraumatismo 2 1.9 

Síndrome de distrés resp. agudo extrapulmonar 2 1.9 

Encefalitis 1 0.9 

Otros 3 2.8 
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laríngeo, enfisema subcutáneo, y fallo del destete. El resto se observaron menos 

(tabla 3).  

Tabla 3. Complicaciones asociadas a la ventilación mecánica invasiva 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            Fuente: Historias clínicas 

 

Los valores medios de los parámetros de monitorización de la VMI relacionados 

con los días de ventilación estructurados por rangos, se presentan en la tabla 4. 

Se observaron valores desfavorables para todos los índices (SpO2, PO2/FiO2, 

SpO2/FiO2, IO e ISO) en aquellos pacientes que tuvieron menos de 24 horas de 

ventilación. Estos resultados son similares a los observados en los casos con 

ventilación mayor de 7 días, que mostraron valores críticos. Los valoresmás 

favorables se encontraron en el rango de 1 a 3 días de ventilación.  

 

 

 

 

Complicaciones No. %  (n=106) 

Ulcera por presión 13 12,3 

Neumonía asociada a la ventilación 6 5,7 

Fuga aérea  8 7.5 

Extubación no programada 4 3,8 

Laringitis postextubación 6 5,7 

Fallo del destete 3 2,8 

Atelectasia 2 1,9 

Candidiasis oral 1 0,9 

Desnutrición 1 0,9 

Bronquitis 1 0,9 

Neumomediastino 1 0,9 
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Tabla 4. Relación de los parámetros monitorizados con los días de ventilación 

invasiva. 

 Fuente: Historias clínicas 

 

Los diferentes rangos de los parámetros de monitorización de los pacientes que 

sobrevivieron y en los fallecidos, son mostrados en la tabla 5. Una diferencia 

significativa en ambos grupos (p <0.05) fue observada para los siguientes valores: 

PO2/FiO2 ≤100 (31.4% de fallecidos, p=0.03); SpO2/FiO2 <150 (48.6% de 

fallecidos, p=0.001);  IO ≥16 (40% de fallecidos, p=0.01); e  ISO ≥12.31 (34.3% de 

fallecidos, p=0.03).  

Los valores asociados de forma estadísticamente significativa a la mortalidad, para 

cada uno de los rangos de las variables, coincidieron con los intervalos de mayor 

severidad: PO2/FiO2 ≤100 (OR: 3.15, IC: 1.16; 8.57); SpO2/FiO2 <150 (OR: 4.64, 

IC: 1.87; 11.51); IO ≥16 (OR: 3.27, IC: 1.30: 8.20); e ISO ≥12.31 (OR: 3.18, IC: 

1.21; 8.36) (tabla 6). Para el resto de los intervalos de valores no se observó 

asociación significativa.  

 

 

 

Días de 
ventilación 

SpO2 
Media 
(DE) 

PO2/FiO2 

Media 
(DE) 

SpO2/FiO2 

Media 
(DE) 

IO 
Media 
(DE) 

ISO 
Media 
(DE) 

<24 horas 89.15 
(±18.188) 

243.54 
(±212.868) 

166.32 
(±92.201) 

17.254 
(±19.763) 

15.200 
(±15.014) 

1 a 3 días 99.02 
(±2.006) 

377.60 
(±209.508) 

231.74 
(±75.306) 

4.951 
(±5.8611) 

5.477 
(±3.611) 

4 a 7 días 97.46 
(±3.226) 

221.82 
(±161.472) 

198.50 
(±52.901) 

10.811 
(±9.774) 

8.375 
(±5.692) 

>7 días 93.68 
(±6.447) 

169.14 
(±148.330) 

167.83 
(±73.684) 

18.864 
(±17.562) 

13.586 
(±9.506) 
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Tabla 5. Parámetros de monitorización de la ventilación invasiva asociados a la 

mortalidad. 

 

Fuente: Historias clínicas 

 

 

 

 Fallecidos 

(No. %) 

Vivo 

 (No. %) 

Valor de p 

 

SpO2 

De 94 a 100 27 (77.1%) 64 (90.1%) 0,13 

De 90 a 93,9 2 (5.7%) 3 (4.2%) 0,88 

De 85 a 89 3 (8.6%) 2 (2.8%) 0,40 

<  85 3 (8.6%) 2 (2.8%) 0,40 

 

PO2/FiO2 

≤ 100 11 (31.4%) 9 (12.7%) 0.03 

Entre 101 a 199 9 (25.7%) 18 (25.4%) 0.84 

Entre 200 a 300 6 (17.1%) 16 (22.5%) 0.69 

≥ 300 9 (25.7%) 28 (39.4%) 0.23 

 

SpO2/FiO2 

< de 150 17 (48.6%) 12 (16.9%) 0.001 

De 150 a 235 8 (22.9%) 28 (39.4%) 0.13 

De 236 a 269 8 (22.9%) 19 (26.8%) 0.84 

≥ 270 2 (5.7%) 12 (16.9%) 0.19 

 

IO 

Menor de 4 11 (31.4%) 32 (45.1%) 0.25 

Entre 4 y 7,9 5 (14.3%) 17 (23.9%) 0.36 

Entre 8 y 15,9 5 (14.3%) 10 (14.1%) 0.78 

≥ 16 14 (40.0%) 12 (16.9%) 0.01 

 

ISO 

< 5 11 (31.4%) 33 (46.5%) 0.20 

Entre 5 y 7,49 5 (14.3%) 13 (18.3%) 0.80 

Entre 7,5 y 12,30 7 (20.0%) 15 (21.1%) 0.90 

≥ 12,31 12 (34.3%) 10 (14.1%) 0.03 
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Tabla 6. Asociación de los parámetros de oxigenación en la ventilación 

invasiva con el riesgo de fallecer. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                 Fuente: Historias clínicas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parámetros OR IC 

 

PO2/FiO2 

≤ 100 3.15 [1.16;8.57] 

Entre 101 a 199 - - 

Entre 200 a 300 - - 

≥ 300 - - 

 

SpO2/FiO2 

< de 150 4.64 [1.87;11.51] 

De 150 a 235 - - 

De 236 a 269 - - 

≥ 270 - - 

 

IO 

Menor de 4 - - 

Entre 4 y 7,9 - - 

Entre 8 y 15,9 - - 

≥ 16 3.27 [1.30;8.20] 

 

ISO 

< 5 - - 

Entre 5 y 7,49 - - 

Entre 7,5 y 12,30 - - 

≥ 12,31 3.18 [1.21;8.36] 
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DISCUSIÓN 

Los resultados muestran que no hubo un predominio evidente de ninguna edad en 

los pacientes ventilados. La mayoría de los casos se distribuyen uniformemente en 

las edades inferiores a los 10 años, con un valor promedio de 75 meses (6 años), 

siendo un poco menor lo registrado en adelante.   

Cuando se revisan estudios similares, se observa que hay variabilidad según los 

diferentes autores en cuanto al promedio de edad registrado en las series de niños 

ventilados en UCIP con características similares a la del presente trabajo. Un 

trabajo cubano previo, llevado a cabo en Hospital Provincial Docente “Eliseo Noel 

Caamaño” de Matanzas(47),con una muestra de 36 niños, tuvo como resultado el 

predominio de los menores de un año (33,4 %), aunque el resto de los casos se 

distribuyó de forma uniforme por el resto de los grupos etarios. En España, un 

estudio multicéntrico, observacional, mediante una encuesta enviada a 31 UCIP 

(48),mostró que el día del estudio, la mediana de edad de los pacientes pediátricos 

que recibían VMI, fue 16 meses.  

En estudios consultados de países subdesarrollados, la frecuencia de VMI en 

edades tempranas ha sido mayor. Por ejemplo, un estudio en un hospital terciario 

de referencia en Adís Abeba, Etiopia, con 220 niños que se ventilaron 

invasivamente, mostró que los menores de un año representaron el 39,1 %, contra 

un 33,6 y un 27,3, los preescolares y escolares, respectivamente (49).En otra serie 

de 306 casos, en Brasil, la media de edad fue 24 meses. (50) 

 

Por otra parte, un estudio de cohorte reciente, multicéntrico, donde participaron 

pacientes ventilados de UCIP de varios países de ingresos altos, arrojó un valor 

medio para la edad, de 6 años. Este resultado se asemeja más al que muestra la 

presente investigación. (51) 

 

En cuanto al sexo, es un hallazgo frecuente el predominio ligero de varones en 

relación a hembras. En este aspecto, la mayoría de los autores coinciden. (48-51) 
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Los factores de riesgo biológicos más frecuentes observados fueron desnutrición,  

epilepsia e inmunodeficiencia. Estudios previos, aunque  muestran prevalencia de 

otras enfermedades, destacan a la desnutrición como la principal comorbilidad. 

Por ejemplo, una cohorte retrospectiva amplia de 1050 casos en Tailandia (52), 

encontró a la desnutrición como la principal afección subyacente, prevaleciendo 

hasta en el 60 % de los casos. Sin embargo, fueron también frecuentes, aunque 

en menor medida, las enfermedades cardiacas, pulmonares y gastrointestinales. 

Las enfermedades cardíacas también se destacaron en otro trabajo llevado a cabo 

en Turquía, en el cual, éstas constituyeron la comorbilidad más frecuente (39.1 %). 

(53) 

La relación entre ventilación mecánica y desnutrición también fue abordada en un 

estudio cubano prospectivo con 163 pacientes desnutridos realizado en el Hospital 

Docente Materno Infantil Ángel Arturo Aballí, de La Habana. El 26,4 % de estos 

pacientes requirió VMI. (54) 

Estos hallazgos refuerzan la importancia de la  nutrición en la función respiratoria. 

Una adecuada nutrición es fundamental para cubrir los requerimientos del tejido 

pulmonar y para modular su respuesta inflamatoria. El tejido pulmonar tiene una 

reserva baja de glucosa y los ácidos grasos son el principal productor de energía 

de los neumocitos tipo II, que los utilizan para formar fosfolípidos, esenciales para 

el surfactante, cuya creación y liberación disminuyen en la lesión pulmonar aguda. 

En pacientes críticos, la desnutrición puede provocar insuficiencia respiratoria y un 

aumento del tiempo de ventilación mecánica.(55) 

La complicación principal en la serie estudiada fue la úlcera por presión; el número 

de los casos de neumonía y de fugas aéreas, que también se destacan,  fue 

mucho menor.  Un trabajo sobre complicaciones durante la ventilación mecánica 

realizado en el Hospital Pediátrico Universitario “Octavio de la Concepción de la 

Pedraja” de Holguín(56), no se pueden usar para establecer comparación, debido a 

que se utilizaron categorías diferentes. Por ejemplo, se dividieron en infecciosas, 

pulmonares, de la vía aérea y nutricionales; y no se describen a las úlceras por 

presión como complicaciones.  Sin embargo, ambos trabajos se asemejan por el 
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hecho de que en aquel, las complicaciones infecciosas, donde es claro que se 

incluye la neumonía,  fueron las de mayor incidencia. De forma general, según las 

búsquedas realizadas, las publicaciones cubanas sobre el tema no abundan.  

La incidencia de ulceras por presión en pacientes pediátricos críticos oscila 

ampliamente entre un 0,8 y 27 %, según autores (57). En un estudio, Culey MA y 

colaboradores(58), encontraron una incidencia del 27 % en niños críticos, siendo la 

ventilación mecánica una variable predictiva con significación estadística. Un 

estudio coreano encontró ulceras por presión en el 11,9 % de niños en cuidados 

intensivos con dispositivos respiratorios, pero no se refirió a la incidencia en 

ventilados de forma invasiva propiamente. (59) 

La neumonía asociada la ventilación (NAV) se presentó en el 11,5 % de los 

pacientes. La incidencia de esta afección varía mucho según las publicaciones. Un 

ejemplo de ello es una reciente revisión sistemática que incluyó 10 trabajos de 

países del Medio Oriente. En ella, la incidencia de NAV osciló desde un 0,4 % 

hasta un 57,1 %. (60) 

El resultado que se muestra en el presente trabajo es favorable si se compara con 

un estudio prospectivo estadounidense que incluyó 9 hospitales infantiles. (61) En 

él, la incidencia de NAV en la serie de 800 pacientes, fue del 10 %.  

Las complicaciones relacionadas en la fuga de aire (neumotórax, enfisema 

subcutáneo, etc), que se presentaron en el 7,5 % de los pacientes, tienen una 

incidencia muy variable según los estudios.  Un estudio chino con 548 pacientes 

encontró esta misma frecuencia. (62) La incidencia reportada en otros trabajos 

realizados en unidades de cuidados intensivos de Egipto (63) y de Turquía (53), fue 

de un 10, 6 y 5,4 %, respectivamente.  

El presente trabajo destaca al shock séptico/sepsis severa como la principal 

indicación de VMI, con diferencia sensible con respecto al resto de las causas. 

Este resultado coincide con el de Durak C y colaboradores (64),que encontraron a 

la sepsis, en un estudio similar, con una frecuencia del 22,3 %, siendo la segunda 
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causa de intubación, solo superada por las enfermedades pulmonares agudas 

(38,8 %).  

Existe el inconveniente de una disparidad en los diagnósticos o enfermedades 

asociadas a la indicación de VMI, que hay entre los diferentes autores. Un estudio 

multicéntrico (65) que incluyó naciones de varios continentes, y logró analizar a 659 

pacientes ventilados, encontró la sepsis como indicación de VMI en el 11 % de los 

casos y el SDRA en 2 %. Estos resultados difieren un poco de lo obtenido en el 

presente estudio, pero como se ha comentado, pueden existir sesgos relacionados 

con la categorización de los diagnósticos, pues no es posible saber cuántos de los 

pacientes con sepsis se ventilaron por SDRA. Otros resultados importantes en ese 

estudio fueron: neumonía (15 %), postoperatorio (24 %) y bronquiolitis (5 %).  

Llama la atención un amplio estudio estadounidense que involucró a 16 UCIP, el 

diagnóstico de enfermedad pulmonar no bilateral en el 25,6 % de los casos. Sin 

embargo, los autores no pudieron definir si todos los casos tenían criterio de 

SDRA. (66) 

Los resultados de la investigación exhiben claramente la asociación entre la 

evolución de los pacientes (días de ventilación y sobrevida) con los valores de la 

monitorización estudiada, excepto para la SpO2, que resultó ser poco específica 

para predecir la evolución. El resto de los parámetros (IO, ISO, PO2/FiO2, 

SpO2/FiO2), se asociaron de forma estadísticamente significativa para valores 

extremos máximos, pero no para los rangos intermedios. Este resultado pudiera 

considerarse de mucha utilidad en la práctica asistencial.  

Estos índices, fueron propuestos para estimar la gravedad del SDRA en el niño y 

sus valores han sido estructurados en rangos para clasificar la gravedad. (29,67) 

Pero los trabajos sobre el uso de los mismos en los pacientes ventilados por 

causas diversas, sin criterios de SDRA, no abundan. En  la literatura revisada, se 

encontró un trabajo, cuyo diseño se asemeja al actual. En él, Kesici S y 

colaboradores, condujeron un estudio e Turquía con 150 niños sometidos a 

ventilación mecánica, de los cuales se obtuvieron varios parámetros como 
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predictores de mortalidad. El IO resultó una variable asociada a mortalidad con un 

valor medio de 13,4 que se asemeja a la presente investigación, que exhibe un 

OR de 3,27 para un OI mayor de 12. (68) 

Un extenso estudio de cohorte realizado en la UCIP del Hospital Infantil ¨Los 

Ángeles¨, Estados Unidos, que involucró a 1833 (69), analizó el valor predictivo de 

varios parámetros de monitorización de la oxigenación durante la ventilación 

mecánica independientemente de las causas que la motivaron, exceptuando a las 

cardiopatías congénitas cianóticas. Los resultados ofrecen que la mayor 

mortalidad (38,3%), ocurrieron en los pacientes con una relación S/F ≤ 150. Este 

resultado coincide con una asociación significativa con la mortalidad (p < 150) que 

se observó en la actual investigación. Desgraciadamente, los diseños estadísticos 

de ambos trabajos difieren por lo que los resultados no se pueden extrapolar con 

exactitud.   

DesPrez K y colaboradores (70), en un estudio de cohorte prospectivo, encontraron 

una relación significativa del ISO y la relación SpO2/FiO2 con la mortalidad en 

pacientes con SDRA. Sin embargo, no hubo asociación para el IO y la relación 

PO2/FiO2. El análisis de estos índices fue realizado por la correlación de 

Spearman, por lo que los resultados no son equiparables para analizar la 

significancia de cada rango de valores.  

La SpO2 no tuvo relación con la mortalidad. Este hallazgo concuerda con lo 

planteado por algunos autores que aceptan valores más bajos de oxigenación 

como tolerables. (71,72) 

Varios estudios han tenido resultados consistentes en cuanto a la relación de los 

índices PO2/FiO2 y SpO2/FiO2 y el riesgo de muerte. (73) Por ejemplo, Miranda 

MC y colaboradores, observaron una asociación inversa con la mortalidad (p < 

0,01) en una serie de 538 pacientes que fueron admitidos en una UCIP. (74) 

Hallazgos muy similares también han sido descritos en trabajos con pacientes 

adultos.(75,76) 
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El valor predictivo de parámetros de monitorización estudiados ha sido abordado 

por varios autores. (77,78) 

El índice de oxigenación, que incluye la PO2, y el índice de oxigenación con 

SpO2, ambos, se calculan utilizando la presión media de la vía aérea, que refleja 

de cierta manera la carga o potencia mecánica.  Por tanto, gracias a eso y hasta 

cierto punto, se puede hacer comparaciones con otros autores que solo han 

utilizado el cálculo de la potencia mecánica. La potencia mecánica es una 

estimación de la energía por minuto que se aplica al sistema respiratorio por 

unidad de tiempo. La disipación de la fuerza excesiva o energía transmitida al 

pulmón es derivada de la necesidad de lograr los objetivos de la ventilación, y 

lógicamente induce como circulo viciosos más daño pulmonar. (79-82) 

Por tanto, esta ha sido estudiada como predictora de mortalidad del SDRA tanto 

en adultos como en niños.  Bhalla AK y colaboradores (83), condujeron una cohorte 

prospectiva internacional con 306 niños de 55 UCIP, y concluyeron que el poder 

mecánico se asociaba significativamente con menos días libres del respirador y 

con la mortalidad, a excepción de aquellos que fallecieron por problemas 

neurológicos, los que tal vez no necesitaron una programación elevada del 

respirador a diferencia del resto que obviamente tenía algún grado de daño 

pulmonar agudo. Por su parte, Costa ELV y colaborados llegaron a la misma 

conclusión en una amplia serie de 4549 adultos. (84) 

Otros trabajos revisados se refieren a los días de ventilación. Por ejemplo, Barros 

Rocha DA y colaboradores, en Brasil, relacionaron los índices IO y PO2/FiO2, 

entre otros valores puntuales de parámetros, con los días de ventilación 

categorizados en menos de 7 días y más de 7 días. Los resultados de este estudio 

denotan una relación significativa (p<0.05) entre  una ventilación prolongada (más 

de 7 días) y ciertos valores medios. En el caso de la PO2/FiO2, el peor valor 

medio con significación estadística fue 236, y para el IO, fue 5,89. Aunque en ese 

trabajo, estas variables no se exploraron con el mismo diseño estadístico, el 

presente trabajo exhibe promedios peores para la ventilación mayor de 7 días. (85) 
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Como se ha podido apreciar, no abundan los trabajos que aborden todos los 

parámetros de monitorización de la oxigenación de la misma forma que la actual 

investigación lo ha hecho. Muchos de los estudios solo hacen referencia a algunos 

de ellos y casi siempre en el contexto del SDRA. Por otra parte, se emplea con 

frecuencia métodos estadísticos diferentes por lo que es difícil comparar o 

extrapolar a la hora de analizar los resultadlos.   

A criterio del autor, esta investigación tiene el valor de explorar parámetros de 

oxigenación, no solo en el SDRA, sino en otras afecciones que requirieron VMI. Es 

difícil de afirmar que los rangos desfavorables con significación estadística para la 

mortalidad, no hayan sido influenciados por cierto grado de SDRA o daño 

pulmonar agudo en el curso de las diferentes situaciones fisiopatológicas de 

determinadas enfermedades, pero que no cumplieron los criterios de Berlín para el 

SDRA. Aún así, los resultados tiene el valor de intentar predecir el pronóstico en 

todos aquellos pacientes que requieren VMI a través de rangos o valores a partir 

de los cuales hay asociación significativa con la mortalidad. En la práctica esto 

podría ser más asequible.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



37 
 

CONCLUSIÓN 

 

Las características demográficas de los pacientes sometidos a VMI en la serie 

estudiado no difiere de la literatura, pero existe disparidad de criterios en los 

diseños para evaluar las indicaciones de la misma, las comorbilidades y las 

complicaciones. Se destacaron en ese sentido la sepsis como principal causa de 

intubación, la desnutrición como la principal enfermedad subyacente y las ulceras 

por presión como la principal complicación.  

Los valores extremos desfavorables, y no los intermedios, se asociaron con una 

ventilación más prolongada, y de forma estadísticamente significativa, con la 

mortalidad. 
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