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Resumen 

Objetivo: Realizar un estudio epidemiológico de la población que ingresa a la Unidad de Cuidado Inten-
sivo Pediátrico en el Hospital Infantil Universitario de Manizales (Caldas, Colombia), años 2006, 2007. 
Materiales y Métodos: Estudio de corte transversal. Las variables empleadas fueron: edad, fecha de 
ingreso y egreso, sexo, procedencia, seguridad social, causa de ingreso, tiempo de estancia, procedi-
mientos utilizados, causa de egreso, destino de alta, y causas de mortalidad. Resultados: Se presenta 
una serie de 341 pacientes pediátricos críticos cuya edad media fue  6.8 años, sexo masculino 61%, de 
aéreas rurales 56.2%.  Las enfermedades más prevalentes son las infecciosas y entre ellas la de origen 
pulmonar; mortalidad global de 14.15%, con no respuesta a la resucitación de 89%. Los procedimientos 
más empleados fueron los siguientes: 26.9% ventilación mecánica, 25.2%  sonda gástrica, 22.4% sonda 
vesical, y 21.7% catéter venoso central. Conclusiones: Con la investigación realizada se logró la identifi-
cación de las causas más frecuentes de ingreso a la UCIP (enfermedades infecciosas y generales). Se 
establecieron las enfermedades que incidían en una alta mortalidad de la UCIP, como se representó en la 
relación entre causa de ingreso y egreso, observándose mayor mortalidad en las enfermedades infeccio-
sas.La mayoría de los pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos requieren de múltiples 
procedimientos para su soporte vital, y fueron utilizados en similar proporción. Se estableció la causa de 
fallecimiento de los pacientes admitidos siendo esta falta de respuesta a la reanimación.  

Palabras clave: Epidemiologia, mortalidad, morbilidad, UCIP. 
Epidemilogical characteristics of the hospitalized patients in the pediatric intensive care 

unit in the hospital infantil universitario of the city of Manizales, from  2006 to 2007. 
Summary 

Objective: To conduct an epidemiological study of children admitted to the University´s Pediatric Hospital 
"Rafael Henao Toro" of the Red Cross in the city of Manizales, during the month of January 1, 2006 to 31 
of December 2007. Material and Methods: A study of cross section was made, by reviewing records from 
medical histories of critically ill patients hospitalized in a period of 2 years. The variables used were: age, 
date of entry and evacuation of the facility, sex, residence, social security, cause of entry, time of stay, 
procedures applied, reason for leaving, and cause of mortality. Results: We present a series of 341 Criti-
cally ill patients. Prevalent among males 61%, about 38% female, we also found that there were more 
entries from patients who came from rural areas with 56.2% and from urban areas with 43.8%, the most 
prevalent diseases were the infectious and of them the most frequent source was the pulmonary system, 
continuing with trauma, neurological (status seizure) and post-surgical, with an overall mortality of 
14.15%, which was the main reason for lack of response to resuscitation (89%).  The procedures use on 
the patients who entered the critical care unit in order of frequency were the following: mechanical ventila-
tion in a 26.9%, gastric catheter in a 25.2%, bladder catheter in a 22.4%, and central venous catheter in a 
21.7%. Conclusion: With this investigation, the identification of the most frequent causes of entry in the 
pediatric intensive care unit were achieved, such as the diseases from infection and the general diseases, 
noticing a greater number of patients from the masculine sex.  The diseases with a higher mortality rate 
were established, seen in the relationship between cause of entry and reason for leaving, observing a 
greater mortality rate in the infectious diseases.  According to the characteristics of the hospitalized pa-
tients a higher frequency was found in patients derived from rural areas, in the masculine sex, and with 
social security financed by the government. The vast majority of the patients needed multiple procedures 
for their vital support, and were used in similar proportion.  The cause of death was concluded to be the 
lack of response to resuscitation. 

Keywords: Epidemiology, mortality, morbidity, PICU. 

                                                
 Estudiante X Semestre, Facultad de Medicina, Universidad de Manizales. 
 Profesor Titular, Director Centro de Investigaciones, F. de Medicina, Universidad de Manizales, Cra. 9° 17-04, T. 8741450, 

Manizales, Caldas, Colombia, correo:jcast@umanizales.edu.co 
 Docente de Pediatría, Facultad de Medicina, Universidad de Manizales. 



 
 

Página 2 

 
INTRODUCCIÓN 

 
l concepto de agrupar los pacien-
tes de acuerdo con la gravedad de 
la enfermedad que los afecta exis-

te desde hace más de 100 años. Sin em-
bargo, esto no empezó a hacerse realidad 
hasta la década de los 40, momento en el 
cual aparecieron unidades de trauma y 
quemados, embrión de las unidades de 
cuidados intensivos (UCI) actuales. Esta 
misma iniciativa surgió para el tratamiento 
de pacientes pediátricos (UCIP)1. 

 
Uno de los grandes retos de la medicina 

actual estriba en conocer la utilidad y las 
limitaciones que el nuevo desarrollo tecno-
lógico tiene respecto a la implementación de 
las UCIP; sin embargo este no es factible en 
todos los países del mundo, y mucho me-
nos en los países tercermundistas, donde el 
resultado de estas falencias se evidencia en 
las tasas de mortalidad elevada, como se 
observa en estudios realizados en Ecuador 
con tasas de mortalidad de 14.4%2,  en Co-
lombia de 21.6%3 en Brasil de 14.5%4 y  en 
Cuba de 11.3%5, comparada con la obteni-
da en un estudio Suizo, en el cual se deter-
minó una tasa de mortalidad de 3.9%6 y otra 
de los países bajos de 4.4%7. 

 
Esta problemática se evidencia en Co-

lombia con el cierre de algunos hospitales 
del estado, la situación descuidada de algu-
nos puestos de salud, la carencia de equi-
pos especializados para brindar una mejor 
atención, y la falta de unidades especiales 
como las de cuidados intensivos e interme-
dios, para velar por aquellos pacientes en 
estado crítico. A pesar de lo anterior, la Uni-
dad de Cuidados Intensivos Pediátricos del 
Hospital Infantil de la Cruz Roja “Rafael He-
nao Toro” de la ciudad de Manizales, Cal-
das, Colombia, se ha constituido en los úl-
timos años, en una herramienta eficaz en el 
tratamiento de niños en estado crítico, con-
virtiéndose en una de las UCIP referencia 
de esta zona del país, sin embargo desde 
su apertura hasta el día de hoy, no se cuen-
ta con estudios en los que se analice la epi-

demiología de esta unidad, datos que po-
drían ser importantes, para conocer el com-
portamiento de diferentes patologías, las 
estrategias en su manejo, la prevalencia de 
diferentes enfermedades, según edad y 
sexo, y lo más importante, las acciones que 
se pondrían en práctica para mejorar los 
servicios prestados después de los resulta-
dos obtenidos. 

 
Por lo tanto es muy pertinente realizar un 

estudio epidemiológico de la población que 
ingresa a la Unidad de Cuidado Intensivo 
Pediátrico en el Hospital Infantil Universita-
rio “Rafael Henao Toro” que permita allegar 
la información necesaria para brindarle a la 
UCIP, un instrumento de referencia serio, 
claro y actualizado en torno al comporta-
miento del servicio prestado a los pacientes. 

 
En Colombia existen todavía en algunos 

sitios UCI de adultos manejando niños, pro-
bablemente por dificultades económicas, 
pues está claramente establecido el benefi-
cio del cuidado de las unidades pediátricas, 
tanto desde el punto de vista de morbimor-
talidad como de costo-eficiencia8. 

 

Conociendo  la importancia que tiene la 
UCIP en el contexto hospitalario, diversos 
estudios demuestran  la dinámica según el 
contexto social en el que se desenvuelven, 
como se observa en el trabajo de Martínez y 
cols4, quienes realizaron un estudio en Cu-
ba en el año 1998; Laphitz y cols9 en Uru-
guay entre los años 1998 y 2001; Prieto y 
cols10 en Asturias entre los años 1996 y 
2000; Praveen y cols11, en New Dehli, India 
entre los años 1998 y 2000. Quienes reali-
zaron estudios descriptivos en las diferentes 
UCIP con respecto a las características de 
una población pediátrica usuaria de los ser-
vicios. 

 
Otro trabajo fue el realizado en Ecuador 

por Carrillo y cols2 con el fin de conocer la 
morbimortalidad, modalidades terapéuticas 
y resultados en la atención de todos los 
pacientes pediátricos críticos, entre los años 
1996 y 2000.  

 

E 
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A través de los años han surgido condi-
ciones de tipo ambiental, genético y/o social 
que asedian al ser humano y lo hacen sus-
ceptible para desencadenar en ellos esta-
dos que atentan contra su estabilidad tanto 
fisiológica como emocional y familiar. Por 
esta razón se hace relevante tener presente 
estos factores de riesgo. Para determinar 
los factores de riesgo que contribuían en la 
mortalidad de los pacientes pediátricos, se 
han hecho varios estudios, entre ellos: Tan 
TH y cols12 en Singapur, en el año de 1997; 
Aragao y cols13, en Brasil entre los años 
1996 y 1997; Meštrović y cols14, entre los 
años 2002 y 2004; Brassoulis y cols15 en 
Atenas entre los años 1996 y 2001 y por 
último, McHugh y cols16 en Nueva Zelandia 
entre 1996 a 1998.  

 
No solo es importante reconocer los fac-

tores influyentes en la mortalidad dentro de 
la UCIP, sino también valorar las complica-
ciones adquiridas dentro de ella que cam-
bian el curso y resolución de una patología. 
Diferentes estudios se efectuaron con el 
objetivo de describir el comportamiento de 
las infecciones nosocomiales en pacientes 
pediátricos ingresados en la UCIP. Algunos 
de ellos son: Eguigurern y cols17  en Hondu-
ras en el año 1998; Barroetabeña y cols18 
en Ciego de Ávila entre el año 2000 y el 
2005; Mayra Batista19 en Cuba entre el 
2003 y 2004, Moreno y cols20 entre el 2001 
y 2002; Ponce K  y cols21 durante el año 
2006; Arias y Taylor22 entre 1995 y 2001 en 
los Estados Unidos; Fernández y cols23, en 
los años 1998 y 1999; Henderson y cols24 
en el reino unido entre 1996 y 1998; Prieto y 
cols25 en España en los años 2003 y 2004. 

 
No solamente la muerte en sí es impor-

tante a la hora de analizarla en la UCIP, 
también juega un papel importante las dife-
rentes formas y circunstancias en las que 
mueren los pacientes. Prueba de ello fueron 
dos estudios, uno realizado en Brasil por 
Carvalho y cols3 entre 1996 y 1997;  y otro 
realizado en los países bajos por Berge 
Jetske ten y cols6 entre el 2000 y 2005.  

 

Haciendo una inspección de la literatura 
se encontraron varios artículos cuyo tema 
en común era la limitación terapéutica y la 
atención prestada en la unidad de cuidados 
intensivos pediátricos; estos analizaron los 
criterios y condiciones de los niños que pre-
sentaban patologías responsables de su 
pobre calidad de vida. Sáinz y cols26 en Es-
paña en los años 2000 al 2001; Goh27, en 
Londres durante 1998 y 1999 y Lopez y 
cols28. 

 
Teniendo en cuenta lo enunciadoía ante-

riormente, y los numerosos estudios que se 
han realizado con respecto a la morbimorta-
lidad presentada en la UCIP, se quiere dar a 
conocer datos epidemiológicos tomados de 
historias clínicas registradas en la base de 
datos del Hospital Infantil Universitario “Ra-
fael Henao Toro” de la Cruz Roja de la ciu-
dad de Manizales (Colombia), entre los 
años 2006 y 2007, con el objetivo de brindar 
información concerniente al comportamiento 
de dicha UCIP en el contexto regional y 
nacional, y sea una herramienta útil para el 
sistema de salud. 

 
Materiales y Métodos 

 
El presente es un estudio de corte trans-

versal el cual se basa principalmente en la 
revisión de registros obtenidos de historias 
clínicas en un período comprendido entre el 
1 de enero de 2006 y el 31 de diciembre de 
2007. El Hospital Infantil Universitario Ra-
fael Henao Toro es un hospital universitario 
de nivel terciario, situado en la ciudad de 
Manizales, Caldas, Colombia, cuya UCIP 
posee 6 camas y admite pacientes pediátri-
cos desde 1 mes hasta los 18 años catego-
rizados así: lactantes de 1 mes a 2 años, 
preescolares de 2 años a 6 años, escolares 
de 6 años a 10 años y adolescentes de 12 
años a 18 años. Los criterios de exclusión 
fueron aquellos pacientes con estancia en 
UCIP menor a 24 horas, reingresos, o pa-
cientes remitidos de una UCIP diferente a la 
del hospital infantil. 

 
Se tuvieron en cuenta las siguientes va-

riables:  Edad (años), fecha de ingreso y 
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egreso (2006, 2007), sexo (femenino, mas-
culino), procedencia (rural, urbano), seguri-
dad social (subsidiado, contributivo, vincu-
lado), causa de ingreso (infecciosa, enfer-
medad general, traumática, postquirúrgicas, 
intoxicación, enfermedades inmunes), tiem-
po de estancia (días), procedimientos utili-
zados (ventilación mecánica, sonda gástri-
ca, sonda vesical, catéter venoso central, 
resucitación cardio-cerebro-pulmonar), cau-
sa de egreso (alta, deceso), destino de alta 
(pediatría, pensión, quirúrgica, hematología, 
casa, quemados, otra), y causas de mortali-
dad (no respuesta a la resucitación, muerte 
cerebral, decisión de no reanimar).  

 
 La recolección de datos de las admisio-

nes en UCIP se realizó mediante 2 visitas 
por semana al departamento de archivos de 
historias clínicas del hospital infantil univer-
sitario Rafael Henao Toro durante el 1 de 
agosto hasta el 15 de diciembre del 2008 y 
desde el 15 de enero hasta el 24 de marzo 
del 2009. Durante cada visita se estudiaron 
10 historias clínicas de los pacientes admiti-
dos correspondientes al año 2006 y el año 
2007, y se tuvo en cuenta los registros de 
interés para el estudio encontrados en cada 
una de las historias clínicas. 

 
Para la recolección de la información se 

empleó un formulario digital diseñado en 
Access 2007 (Microsoft Corporation). Las 
variables numéricas se desplegaron me-
diante promedios y desviaciones estándar, 
las variables nominales mediante tablas de 
frecuencia. Las asociaciones entre variables 
nominales se determinaron empleando la 
prueba de ×2, entre variables numéricas y 
nominales mediante pruebas t o análisis de 
varianza según el caso. Todos los análisis 
se realizaron con un nivel de significancia 
α=0.05 empleando el paquete estadístico 
SPSS V.15 (SPSS Inc.). 

 
La presente investigación se acoge a to-

das las normas éticas que sobre investiga-
ción en Ciencias de la Salud existen en Co-
lombia, y fue analizado y aprobado por el 
Comité de Ética e Investigación del Hospital 
Infantil Universitario de Manizales. 

 
Resultados 

 
En total se revisaron 330 historias clíni-

cas correspondientes a los ingresos a la 
UCIP de loa años 2006 y 2007. La Tabla 1 
despliega los datos demográficos corres-
pondientes a esta población. La tabla mues-
tra una mayor proporción de población de 
sexo masculino que femenino. Edad pro-
medio de 6.35 años (Figura 1). No se ob-
serva mayor diferencia entre el número de 
ingresos entre el año 2006 y 2007, pero la 
variable procedencia muestra un mayor 
porcentaje de ingresos (56.2%) de aéreas 
rurales que urbanas, evidenciándose en la 
población mayor proporción de régimen 
subsidiado (48.8%).  

 

 
 
 
 
 

 
Tabla 1. Datos demográficos de los pacien-
tes  mayores  de un mes ingresados a UCIP 
en  los años 2006 y 2007  en el Hospital 
Infantil  Universitario Rafael Henao Toro de 
Manizales 

Variable N % 
Sexo 

Masculino 204 61.8 
Femenino 126 38.2 
   

Edad (años) 
Válidos 339  
Faltantes  2  
Promedio 6.35  
Des. Estan. 6.11  
Mínimo 0.00  
Máximo 18  
Lactantes(1 mes a 2 
años) 

147 43.4 
Preescolares(2 años a 
6 años) 

80 23.6 
Escolares(6 a 10 años) 64 18.9 
Adolescentes(12 a 18 
años) 

48 14.2 
Año 

2006 164 48.1 
2007 177 51.9 

Procedencia 
Rural 190 56.2 
Urbana 148 43.8 
Faltante 3  

Seguridad Social 
Subsidiada 164 48.8 
Contributiva 110 32.7 
Vinculado 62 18.2 
Faltante 5  
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En la Tabla 2 se despliegan variables 

importantes en relación al ingreso a la 
UCIP. Allí se describe una mayor frecuencia 
de causas de ingreso, con un 36.2% de 
enfermedades infecciosas seguida por las 
enfermedades generales con un 30%, com-
parada con las demás causas de ingreso a 
la UCIP.  Entre las causas infecciosas, las c 
ausas pulmonares y sepsis fueron las de 

mayor proporción (45.7% y 29.1% respecti-
vamente). En los ingresos por enfermedad 
general las causas de mayor frecuencia que 
se observan son aquellas por estatus con-
vulsivo, otras enfermedades del sistema 
nervioso central (SNC) y aquellas por en-
fermedad pulmonar. La causa de ingreso 
por trauma es mayor por mecanismo cerra-
do que abierto según el porcentaje. Se ob-
servan muy pocas entradas por intoxicación 
o enfermedades inmunológicas. La variable 
de procedimientos empleados durante la 
estancia en UCIP, muestra que el procedi-
miento de mayor uso fue la ventilación me-
cánica seguido del uso de sonda gástrica y 
no se observa mayor diferencia entre el uso 
de catéter venoso central y sonda vesical. 
C. La variable causas de egreso muestra un 
porcentaje de 85.83% para el alta compara-
do con el deceso.La variable destino de alta 

muestra que el mayor porcentaje salen para 
pediatría, seguido por pensión y quirúrgica.. 
En la variable causas de mortalidad se ob-
serva que el 89.79% no responden a la re-
sucitación. El tiempo de estancia promedio 
es de 7.12 días (Figura 2). 

 
 

Tabla 2. Enfermedades relevantes, pro-
cedimiento, causas de ingreso, destino de 
alta y causas de mortalidad de los pacien-
tes mayores de un mes ingresados a 
UCIP en los años 2006 y 2007 en el 
Hospital Infantil Universitario Rafael He-
nao Toro   

 Variable N % 

Causa de ingreso 

Infecciosas 

Pulmonar 58 45.7 

Sepsis 37 29.1 

Sistema nervioso 
central 

18 14.2 

Gastrointestinales 7 5.5 

Cardiovascular 2 1.6 

Otras 3 2.4 

Piel 1 .8 

Renal 1 .8 

Total 12
7 

100.0 

Faltantes 21
4 

 

Total 12
3 

36.2 

Enfermedad general 

cetoacidosis diabé-
tica 

6 5.8 

status convulsivo 23 22.5 

Enf. Pulmonares 13 12.7 

artritis séptica 2 1.9 

falla orgánica multi-
sistémica 

4 3.9 

Pancreatitis 2 1.9 

Enf. Cardiacas 9 8.8 

apendicitis aguda 1 0.9 

SNC otras 13 12.7 

diabetes Mellitus 1 0.9 

gastrointestinales 5 4.9 

Enf renal 6 5.9 

glucogenosis tipo 2 1 0.9 

Enf. Hepáticas 2 1.9 

Hernia diafragmática 
congénita 

1 0.9 

hiperplasia supra-
rrenal congénita 

3 2.9 

Post operatorio de 
fx de fémur 

1 0.9 

Otras 6 5.9 

Quemadura 3 2.9 

Total 10
2 

100.0 

Faltantes 24
0 

 

Total 34
1 

 

Total 10
2 

30.0 

Traumáticas 

Cerrado 41 73.2 

Abierto 15 26.8 

Total 56 100.0 

Figura 1. Histograma de edad para la pobla-
ción ingresada al UCIP del Hospital Infantil de 
Manizales durante los años 2006 y 2007. 
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Faltantes 28
5 

 

Total 34
1 

 

Total 53 15.6 

Postquirúrgicas 

Otras 22 62.9 

SNC 8 22.9 

Cardiovascular 3 8.6 

Infecciosas 2 5.7 

Total 35 100.0 

Faltantes 30
6 

 

Total 34
1 

 

Total 39 11.5 

Intoxicación 

Total 16 4.7 

Enf. inmunes 

Total 7 2.1 

Faltantes 1  

Total 34
1 

100.0 

Procedimientos 

Ventilación mecáni-
ca 

20
7 

26.91 

Catéter venoso cen-
tral 

16
7 

21.71 

Sonda gástrica 19
4 

25.22 

Sonda Vesical 17
3 

22.49 

RCCP 28 3.64 

Total 76
9 

100 

Causa Egreso 

Alta 27
3 

85.84 

Deceso 45 14.15 

Total 31
8 

100 

Destino Alta 

Pediatría 98 35.89 

Pensión 76 27.83 

Quirúrgica 76 27.83 

Casa 7 2.56 

Hematología 6 2.19 

Otras 6 2.19 

Quemados 4 1.46 

Total 27
3 

100 

Causas Mortalidad 

No respuesta a re-
sucitación 

44 89.79 

Muerte cerebral 3 6.12 

Decisión de no re-
animar 

2 4.08 

Total 49 100 

Tiempo Estancia (días) 

Válidos 338 

Faltantes 3 

Promedio 7.12 

Des. Estan. 8.97 

Mínimo 1 

Máximo  75 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

Relaciones entre variables 
 
Empleando la prueba de ×2, se intentó 

probar la relación entre las variables sexo y 
causa de ingreso (p=0.015), como se mues-
tra en la Figura 3, en la cual es notoria una 
mayor proporción de causa de ingreso 
traumática en la población de sexo mascu-
lino (20.7%) que en la femenina (7.9%), 
también el sexo femenino no presenta in-
gresosos por paro cardíaco, y se presentan 
diferencias en enfermedad general (sexo 
femenino 34.92%, sexo masculino 25.12%)  

 
También se ententó relacionar sexo son 

con tipo de enfermedades infecciosas, 
traumáticas, postquirúrgicas, enfermedad 
general, causa egreso, y causas mortalidad, 
sin presentar relación significativa.  

  
 
 
 
 
 
 

Figura 2. Histograma del tiempo de perma-
nencia en la UCIP del Hospital Infantil de Mani-
zales, de pacientes ingresados loa años 2006 y 
2007- 

 



 
 

Página 7 

 
 
 
 

 
La Figura 4. Muestra la relación entre 

género y destino al alta (p=0.034). Resalta 
en esta gráfica que el destino al alta que-
mados solo se presenta en el género Mas-
culino (2.4%). El destino al alta más fre-
cuente en la población femenina es pedia-
tría con 38,6%, mientras que en la pobla-
ción masculina es pediatría (33.3%) y qui-
rúrgicas (33.3%),  

 
 

 
Figura 4. Relación entre género y destino al 

alta en pacientes ingresados a la UCIP del Hos-
pital Infantil de Manizales. 

 

 
 
Al nivel p<0,1 existe una relación signifi-

cativa entre causa ingreso y causa egreso 
(Figura 5) en el sentido de que entre los 
ingresados por intoxicación (5,9%) o enfer-
medad inmunológica (2,2%) nunca presen-
taron decesos,  de las otras causas de in-
greso las que más presentaron decesos 
fueron paro cardíaco (66.7%) e infección 
(17.9%). 

 
No se encontró relación significativa en-

tre procedencia y causa de ingreso, pero si 
entre procedencia y destino al alta 
(p=0,000) en el sentido de que los ingresa-
dos de procedencia rural tienen pediatría 
como su mayor destino al alta (48.5%), y los 
de procedencia urbana tienen como su ma-
yor destino al alta pensión (44%). No se 
encontró relación significativa entre proce-
dencia y causa egreso.  

 

Se encontró una relación significativa en-
tre edad y causa  ingreso (p=0.000), como 
se muestra en la Figura 6, en la cual es no-
toria una mayor proporción de causa de 
ingreso infecciosa en los lactantes ( 76%) 
seguido de los preescolares (17%), escola-
res (16%)y adolescentes(12%). 

 
 

Figura 3. Relación entre causa ingreso y se-
xo para la población ingresada en la UCIP del 
Hospital Infantil de Manizales durante los años 
2006 y 2007. 

 

Figura 5. Relación entre causa de ingreso y 
causa de egreso en pacientes ingresados a la 
UCIP del Hospital Infantil de Manizales entre 
2006 y 2007 
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La Figura 7. Muestra la relación entre 

edad y causa de ingreso por infecciones  
(p=0.019), resaltándose  en esta gráfica que  
la principal causa de ingreso por infecciosas 
fue de origen pulmonar para los lactantes 
en mayor proporción (45%) seguido de los 
preescolares (6%); y como segunda se en-
cuentra la sepsis para los lactantes (18%) y 
escolares (7%). 

 

 
 
 
 
 
Excluyendo la causas de ingreso paro 

cardíaco (3 ocurrencias), se probó la rela-
ción entre estas causas y edad del paciente 
empleando análisis  de varianza, y se en-
contró un efecto significativo (p=0.000),  
como lo muestran la Figura 8, y la Tabla 3. 
La Tabla muestra que la menor edad se 
presenta en pacientes ingresados por infec-
ción (3.73 años), y la mayor edad en pa-
cientes ingresados por intoxicación (12.88 
años), y que la prueba de discriminación de 
promedios de Tukey presenta cuatro grupos 
de promedios, y la de Duncan 4 grupos.  Al 
intentar el mismo tipo de análisis con rela-
ción a tiempo de estancia, no se encontra-
ron diferencias significativas.  Pero si se 
incluye la causa de ingreso paro cardíaco 
que posee tres ocurrencias, el modelo resul-
ta significativo (p=0,000) puesto que para 
este último caso se presenta una estancia 
de 33,67 días significativamente mayor que 
las demás. 

 
DISCUSION 

 
La mayoría de los 341 pacientes atendi-

dos en la unidad de cuidados intensivos 

Figura 6. Relación entre edad y causa de in-
gresa para la población ingresada en la UCIP 
del Hospital Infantil de Manizales durante los 
años 2006 y 2007. 

Figura 7. Relación entre edad y causa de in-
greso por infecciones  para la población ingre-
sada en la UCIP del Hospital Infantil de Maniza-
les durante los años 2006 y 2007 

 

Figura 8. Relación entre edad  y causa de 
ingreso para pacientes ingresados en la UCIP 
del Hospital Infantil de Manizales, 2006 2007. 
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correspondió al sexo masculino (61.8%) 
resultado análogo con 
los estudios realizados 
por Briassoulis y cols14, 
Martinez y cols4, 
Laphitz y cols8 y Prieto 
y cols9. Se halló una 
relación importante 
entre la causa de in-
greso y edad, mostran-
do que la menor edad 
(lactantes) se presenta 
en pacientes ingresa-
dos por infección (4.68 
años), y la mayor edad 
(adolescentes) en pa-
cientes ingresados por 
intoxicación (12.87 
años).  

 
También se encontró un mayor nivel de 

significancia para la relación entre un rango 
especifico de edad (escolares) y enferme-
dad general (34%). Así mismo se observó 
que el destino de alta a la sala quirúrgica 
tuvo mayor relación con los adolescentes 
(46.3%). Otra relación de importancia es la 
que se dio entre la causa de ingreso (paro 
cardiaco) y el tiempo de estancia que fue de 
33.67 días, este dato fue significativamente 
mayor que las demás 

 
Se evidenció que los pacientes prove-

nientes de áreas rurales tenían mayor nú-
mero de ingresos (56.2%) que aquellos de 
áreas urbanas (48.3%). Entre las causas de 
ingreso se encontró mayor prevalencia de 
las enfermedades de tipo infeccioso 
(36.2%), observando mayor incidencia de 
infecciones pulmonares (45.7%) de igual 
manera ocurrió en el estudio de Eguigurern 
y cols; en segundo lugar sepsis (29.1%) y 
finalmente infecciones del sistema nervioso 
central (14.2%) como se observó en las 
investigaciones de Martinez y cols4 , Laphitz 
y cols8, Henderson y cols23 y Gonzalez A. y 
cols29.  

 
Siguiendo en orden de frecuencia se ha-

llaron las enfermedades generales con un 
porcentaje del 30% del total de las causas 

de ingreso, cuyas etiologías fueron similares 

a las infecciosas, siendo estas las enferme-
dades por status convulsivo (22.5%), las 
enfermedades pulmonares (12.7%) y las 
patologías del sistema nervioso central 
(12.7%). Se observó una relación significati-
va  (0.015)  entre las variables sexo y causa 
de ingreso concluyendo que la principal 
causa de ingreso para ambos sexos fueron 
las infecciones, seguida de la enfermedad 
general. Es notoria una mayor proporción 
de causa de ingreso traumática en la pobla-
ción de sexo masculino (20.7%) con respec-
to a  la femenina (7.9%)  

 
Existe una relación entre causas de in-

greso por enfermedad general y sexo, en la 
cual se observó que las causas más fre-
cuentes en el sexo femenino fueron: con-
vulsiones, cetoacidosis y falla cardio-
respiratoria; y en cuanto al sexo masculino 
las causas fueron: convulsiones, falla renal 
y quemaduras. La relación entre género y 
destino al alta (p=0.034), resalta que el des-
tino al alta a la unidad de quemados solo se 
presenta en el género masculino (2.4%). El 
destino al alta más frecuente en la pobla-
ción femenina es la sala de pediatría con 
38.6%, mientras que en la población mascu-
lina los destinos al alta mas frecuentes fue-
ron  la sala de pediatría (33.3%) y quirúrgi-
cas (33.3%). 

 

Tabla 3. Discriminación de promedios de Tukey y Duncan para causas de ingreso con relación 
a edad en población ingresada a la UCIP del Hospital Infantil Universitario de Manizales 

Causa de Ingreso N 
Subconjunto 

1 2 3 4 5 

T
u

k
e
y
 

Infección 121 3.7250     

Enfermedad general 99 5.6479 5.6479    

Postquirúrgicas 39 7.1303 7.1303 7.1303   

Enfermedad inmu-
nológica 

7  9.2143 9.2143 9.2143  

Traumatismo 53   
10.746

2 
10.746

2 
 

Intoxicación 16    
12.875

0 
 

D
u
n
c
a
n
 

Infección 121 3.7250     

Enfermedad general 99 5.6479 5.6479    

Postquirúrgica 39  7.1303 7.1303   

Enfermedad inmu-
nológica 

7   9.2143 9.2143  

Traumatismo 53    
10.746

2 
10.746

2 

Intoxicación 16     
12.875

0 
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Analizando la relación entre causa de in-
greso y causa de egreso se puede observar 
que los pacientes que ingresan por enfer-
medad general tienen menos riesgo de mor-
talidad, comparado con los casos que in-
gresan por infección (4.1% vs 6.3% respec-
tivamente) resultado análogo al estudio de 
Meštrović y cols13.  Los ingresados por into-
xicación (5.9%) o enfermedad inmunológica 
(2,2%) nunca presentaron decesos, al con-
trario de lo observado con paro cardíaco e 
infección cuyos decesos fueron de 66.7% y 
17.9% respectivamente.  

 
En cuanto a la causa de deceso la prin-

cipal causa fue la falta de respuesta a la 
resucitación coincidiendo con el trabajo rea-
lizado por  Ghergherehchi R. y cols30, Ponce 
K y cols20 y Carvalho y cols3. 

 
Existe una relación significativa entre 

procedencia y destino al alta, donde se evi-
dencia una relación de importancia entre los 
pacientes procedentes de áreas rurales y su 
respectiva alta hacia la sala de pediatría 
(48.5%); con respecto de aquellos prove-
nientes de la zona urbana cuyo destino al 
alta fue la pensión (44%). Igualmente se 
evidenció que para ambas procedencias la 
causa de ingreso más frecuente fueron las 
de tipo infeccioso y el egreso más frecuente 
fue el alta. 

 
Los procedimientos más utilizados en los 

pacientes ingresados a la UCIP en orden de 
frecuencia fueron los siguientes: ventilación 
mecánica (26.9%) con resultados similares 
en el trabajo de Carrillo Rosmery y colabo-
radores2; seguidos de  la sonda gástrica 
(25.2%), sonda vesical (22.4%), y el catéter 
venoso central (21.7%).  

 
La principal limitante encontrada durante 

la realización de la presente investigación 
fue la disponibilidad restringida para la revi-
sión de las historias clínicas por parte del 
departamento de archivos de hospital, ha-
ciendo difícil la cobertura de la población 
propuesta inicialmente en el estudio. 
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