
Introducción
La medicina intensiva pediátrica puede aun hoy en el año 1997

considerarse como una especialidad “nueva” y con un futuro pro-
metedor. Desde el inicio del desarrollo de las técnicas específicas
para niños de asistencia y control de las funciones orgánicas y la
tipificación de salas diferenciadas para este fin, hasta la estructu-
ración de la disciplina como tal, no transcurrieron más de dos dé-
cadas. Sin embargo, en este período de tiempo, se ha producido
una evolución biotecnológica tal, que los cuidados intensivos pe-
diátricos han cambiado en gran medida sus conceptos, han adop-
tado nuevas metodologías y nos han impuesto, a los que nos de-
dicamos a esta especialidad, una puesta al día constante.

Esta área de capacitación pediátrica, concebida como medi-
cina a pie de enfermo con seguimiento de constantes 24 horas so-
bre 24, fue pionera en conceptos en la actualidad aceptados y
adoptados por otras disciplinas biomédicas: la obtención conti-
nua de parámetros orgánicos, sentó las bases de la moderna cro-
nobiología; el conocimiento inmediato de valores clínicos y bio-
químicos, cambió fórmulas y formas terapéuticas; el manteni-
miento del equilibrio orgánico, fue y es el soporte base postqui-
rúrgico de intervenciones “mayores” y trasplantes de órganos.

Buenas muestras de ello son: el incremento del número y,
sobre todo, de la calidad, de las unidades asistenciales dedica-
das a los niños en situación crítica; la tipifición de técnicas y sis-
temas concebidos para niños; el incremento de bibliografía con-
trastada; la inclusión en los nuevos planes de estudios, de temas
dedicados a las urgencias vitales en Pediatría y la calidad y can-
tidad de programas de formación específicos(1-15).

Existe una simbiosis evidente entra la medicina intensiva de
adultos y la pediátrica, pero lejos de lo que podría parecer y al-
gunos consideran, no es esta última la que recibe la totalidad de
los conocimientos de la primera. A través de “nuestros niños” se
desarrollaron nuevas y actuales técnicas ventilatorias, como la apli-
cación inicial de la respiración de alta frecuencia; nuevas técnicas
de monitorización incruenta de gases, de medición de presiones
(presión intracraneal transfontanela, que permitió el desarrollo de
los sensores de fibra óptica); la exanguinotransfusión; nuevas fór-
mulas farmacológicas, como el surfactante exógeno, etc.

El intensivista pediátrico se ha convertido en un constante
innovador y comunicador; comunicador y receptor de expe-
riencias que ha de contrastar con las de otros especialistas. La
riqueza e inmensidad que supone una medicina multidiscipli-
naria como la intensiva, exige un auténtico “ejercicio de estilo”,
que se logra huyendo de personalismo y buscando como único
fin el mejor cuidado del niño en situación crítica. Un buen me-
dio de lograrlo es a través de los Grupos de Trabajo temáticos,
que con su dedicación y conocimientos expertos en determina-
das materias, sientan las bases de actuación, nos ofrecen guías
fiables y consiguientemente minimizan los márgenes de error.

Ejemplo magnífico de lo hasta ahora expuesto y su mejor re-
frendo, son los numerosos trabajos de investigación desarro-
llados por grupos españoles de intensivistas pediátricos, en la
totalidad de los capítulos que son la base de esta área de capa-
citación; el factor impacto logrado por sus constantes publica-
ciones; los tratados últimamente escritos(1-12) y la calidad de las
aportaciones a los programas científicos de reuniones y con-
gresos nacionales e internacionales, son el mejor aval a esta afir-
mación. Es por ello que poco o nada novedoso podré yo aportar
personalmente en este Editorial al lector versado; simplemente,
en mi calidad de Presidente de la Sociedad Española de Cuidados
Intensivos Pediátricos de la Asociación Española de Pediatría,
intentaré exponer una visión general de aquellos “items” más
actuales de la asistencia al niño en situación crítica, relacionán-
dolos con la problemática de su aplicabilidad a nuestro medio.

La reanimación cardiopulmonar
Es quizá este el capítulo más importante y básico de nuestra

actuación profesional. El tener conciencia del desconocimien-
to de las medidas elementales de reanimación ante un fracaso
cardiorrespiratorio, por parte de la población en general y de al-
gunos especialistas, nos hizo ver el problema como propio y a
través de nuestras sociedades científicas se sentaron las bases
para una actuación educadora; se elaboraron protocolos y co-
laboramos en su formación y difusión, a través del Grupo de
Trabajo de Reanimación Cardiopulmonar Pediátrica y Neonatal(17-

20). Porque debe ser conocido, que en estos últimos tiempos, se
dieron avances significativos en el utillaje y métodos de trata-
miento de la vía aérea. Las nuevas cánulas de intubación, de ma-
teriales inertes y menos iatrogénicos; la mascarilla laríngea, con
su sencillez de aplicación y ausencia de lesividad y la cricotra-
queotomía percutánea, consiguen solventar parte de los incon-
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venientes de la ausencia de expertos en intubación traqueal. La
estandarización del uso de la vía de infusión transtraqueal, con
la adecuación de dosis; la vía sublingual o la revitalización co-
mo utilísima de la vía intraósea, también juegan un papel en es-
te capítulo de la medicina intensiva, nunca mejor dicho, “vital”.
Contemplamos también como las nuevas dosificaciones, basa-
das en un mejor conocimiento de la farmacología de la urgen-
cia vital, procuraron una mayor efectividad.

Aun así, quedan lagunas en este terreno y una de ellas es el
manejo urgente de la vía aérea cuando está obstruida y fraca-
saron las maniobras clásicas de expulsión; la implantación en la
metódica del intensivista de la broncoscopia de extracción, lo
consideramos una necesidad imperiosa.

Y ya que nos estamos refiriendo en estas actualidades de la
reanimación a la urgencia, “la urgencia vital pediátrica y su
atención inmediata”, quisiera poner en evidencia la falta de es-
tructuración, en medios y modos que detectamos y “sufrimos”
de manera directa los intensivistas, en gran parte de nuestros
hospitales. La mayor parte de los Servicios de Urgencia están
concebidos para atender las urgencias de adultos, contemplan-
do el niño como una “urgencia menor”, relegando al personal
menos cualificado a esas áreas. Muchas de estas unidades asis-
tenciales, no son más que unidades de asistencia primaria, que
“ocasionalmente” reciben “urgencias mayores de niños” y que
“no los atienden” o “mal atienden”, derivándolos a urgencias de
adultos o a otras unidades asistenciales de hospitalización.
Instamos así a que, desde nuestro seno, sin ansias de protago-
nismo y partiendo de esta carencia real, coordinemos y cola-
boremos, participando con la recientemente creada Sección de
Urgencias Pediátricas de la A.E.P., en la organización de estos
servicios; procurando una formación adecuada a los especia-
listas (que siempre deben ser pediatras), y que allí desarrollan
su labor, con el único fin, que es el de lograr una atención ópti-
ma a estos niños en situaciones de alto riesgo(21-24). Esta coor-
dinación comprende también al transporte pediátrico, aún muy
deficitario en muchas de nuestras comunidades autónomas,

La monitorización
Los sistemas de monitorización actuales son muy versátiles

y fiables. Contemplamos un presente que entusiasma. Las nue-
vas unidades de monitorización facilitan la obtención de datos
con procesamiento interpretación e incluso, ejecución de órde-
nes, de manera inmediata y en comunicación interactiva.
Tecnológicamente la obtención de los valores se efectúa por sis-
temas de alta definición, la transmisión telemétrica o la trans-
misión de señales por fibra óptica evitan los engorrosos cablea-
dos, que entorpecen nuestras unidades(10,12,25,26). De los nuevos
conocimientos de la fisiopatología del niño, surgen nuevos con-
ceptos de monitorización y es el mejor ejemplo la denominada
“monitorización cerebral”, cuyo empirismo aún reciente basa-
do en la clínica, en un trazado bioeléctrico simple y en lo que se
consideraba panacea aún hace nada, la presión intracraneal, se
ve complementada en menos de cinco años, con la obtención de
esa misma medida de la presión intracraneal, pero cotejada con

la interpretación secuencial de sus ondas; la saturación de oxí-
geno cerebral; el flujo cerebral; los potenciales evocados audi-
tivos de tronco; la cartografía cerebral y las nuevas técnicas de
imagen; al margen de una apuesta de futuro ya presente cuando
se consiga la obtención inmediata de marcadores bioquímicos
de hipoxia cerebral.

La ventilación mecánica
La ventilación mecánica es uno de los temas en los cuales y

también gracias a la evolución tecnológica, se han producido úl-
timamente mayores cambios. Aunque la base más utilizada, que
es la presión positiva intermitente sigue siendo el estándar más
habitual, la aplicación de la ingeniería informática a los clásicos
generadores de presión, consiguió individualizar la ventilación
artificial a situaciones muy particulares, adaptando las curvas
respiratorias a las características de cada patología. Fue además
aquí donde más incidió la creación de sistemas específicos pa-
ra niños.

Más recientemente y en situaciones electivas se contemplan
otras modalidades de respiración “artificial” como la ventilación
de alta frecuencia, ventilación apneica, ventilación líquida o la
oxigenación con membrana extracorpórea(26-28). En conjunto, se
trata de una individualización cada vez mayor en relación con
la patología del niño subsidiario de asistencia mecánica venti-
latoria. Las limitaciones e inconvenientes de unas se suplen con
las ventajas y mejor adaptación de las otras.

Problemas hemodinámicos. El Shock
La seguridad de manejo que nos procura una correcta mo-

nitorización hemodinámica en el niño en situación crítica, nos
hizo comprobar en estos últimos años la versatilidad de utili-
zación de nuevas y viejas drogas vasoactivas. Existen estu-
dios recientes y trabajos colaborativos que ensayan el uso de
anticuerpos monoclonales en el shock séptico por gramnega-
tivos; se investiga sobre anticuerpos anti-TNF, anti-C5a, anta-
gonistas del receptor IL-1, pentoxifilina, bloqueantes metabó-
licos y opiáceos, que sin duda configuran el futuro inmediato
de las situaciones clínicas con compromiso hemodinámico. Son
también actualidad comprobada la efectividad de técnicas de
depuración como la exanguinotransfusión, plasmaféresis o he-
modiafiltración, ECMO, etc.(29,30).

Otros aspectos terapéuticos configuran una realidad opti-
mista en el futuro del paciente crítico: la utilización del óxido
nítrico está procurando acciones muy beneficiosas en medici-
na intensiva. Con las limitaciones impuestas por su toxicidad y
la necesidad de una administración muy controlada, su aplica-
ción en el niño con sepsis, hipertensión pulmonar, síndrome de
distrés respiratorio del adulto e insuficiencia respiratoria agu-
da hipoxémica, son ya una realidad consumada(31-35).

La efectividad del surfactantante exógeno abre un nuevo ca-
mino, no sólo en el tratamiento de la patología respiratoria ne-
onatal, sino también en el distrés respiratorio del adulto(32,35).
Medicina intensiva y niños con enfermedad
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crónica. Hospitalización intensiva
domiciliaria. Aspectos éticos y sociales.

Del logro de una asistencia intensiva mejor, surge una su-
pervivencia mayor de niños con patología crónica, subsidia-
rios de asistencia mecánica de funciones orgánicas, con el con-
siguiente bloqueo de camas. Se impone la necesidad de exten-
der nuestra asistencia a nivel extrahospitalario. Esta realidad ac-
tual la asumimos como propia. Surge la medicina paliativa pe-
diátrica, que pasa por un abordaje multidisciplinario, pues con-
templa la asistencia biopsicosocial a estos niños y sus familias;
el entrenamiento y aceptación familiar; la asistencia técnica co-
rrespondiente; el soporte nutricional y farmacológico, con una
vía de conexión directa e inmediata con el hospital.

Las experiencias conocidas en este terreno son ya muchas y
muy favorables(37-39). La integración en el núcleo familiar de es-
tos niños es muy satisfactoria, tanto física, como psíquicamen-
te, para ellos y sus allegados. Para el niño y sus familias se ha
comprobado una mejor calidad de vida, con una menor carga so-
cial; para nuestras unidades asistenciales, una optimización de
recursos, con menor carga psicológica para el personal y final-
mente, para la administración, un menor coste.

Por lo visto y, ya comentado hasta ahora, la base técnica ofre-
ce suficiente seguridad, para que con un mínimo entrenamien-
to, no plantee problemas. Los aportes de nutrición artificial, cuen-
tan en este momento con fórmulas adaptadas para pediatría e in-
cluso la alimentación parenteral domiciliaria es un realidad, gra-
cias a los shunts de alto flujo o canalizaciones centrales por sis-
temas de implantación transcutánea(39,40).

Analgosedación
La conciencia del dolor en el niño fue también una asigna-

tura pendiente de nuestra asistencia(40). Nuestras vivencias con
los niños es situaciones críticas nos hizo evidenciar carencias
y buscar soluciones, incorporando y adecuando a nuestros pro-
tocolos la analgosedación infantil. La Sociedad Española de
Cuidados Intensivos Pediátricos de la A.E.P., recogió esta in-
quietud y evidenció la integración de nuestros servicios en la es-
tructura de las unidades del dolor, realizándose una aproxima-
ción preliminar a un protocolo común ya publicado(41). En éste
se contempla la versatilidad de los nuevos sedantes y sus anta-
gonistas, conjugados con analgésicos opioides, en utilización en
infusión continua o bolus, protocolizando como novedosa la
analgesia controlada por el paciente (niño)-enfermera.

El consentimiento informado
La implantación del consentimiento informado es una ne-

cesidad en intensivos que no quisiera dejar de comentar(42-45). La
Administración Sanitaria está en vías de elaborar y en algunas
Comunidades Autónomas ya ha elaborado un documento común
que en su esbozo inicial se circunscribe más a una defensa de
los intereses del hospital, que a los del personal sanitario o el en-
fermo. De entrada, consideramos que un modelo general no pa-
rece ser válido en medicina intensiva y tampoco éste en medi-
cina intensiva pediátrica. Nuestra problemática diferencial, ex-

puesta a lo largo de estas líneas, justifica una adaptación a nues-
tros pacientes y patología, en la cual debemos ser escuchados
y estar implicados. 

El personal de enfermería
No quiero dejar de hacer una breve alusión a nuestro “bra-

zo ejecutor”. De poco o nada sirven nuestros conocimientos, una
adecuada interpretación de datos y una terapéutica muy eficaz,
si no tenemos quien los recoja, aplique e instaure; en ello los re-
cursos humanos de enfermería, son nuestra pieza fundamental,
supliendo, en no pocas ocasiones, a pie de enfermo y con en-
trega, carencias de personal médico y de recursos materiales.
Vaya desde aquí nuestro agradecimiento a su trabajo común.

Es indispensable en éste y en todo el personal que trabaja en
cuidados intensivos pediátricos, el mantener una formación con-
tinuada, que reactive y sirva de estímulo a los “más viejos” y
forme a las nuevas generaciones, con las cuales contraemos la
obligación voluntaria y necesaria de dictar instrucción específi-
ca y tutorizada(46).

Perspectivas de futuro
Una afirmación válida en Cuidados Intensivos Pediátricos

es que el futuro es hoy, pues nuestra actuación no tolera demo-
ras. Sin embargo, desde el viejo concepto médico que estable-
cía el paro cardíaco como la constatación de la muerte, a ser con-
siderado éste como una situación clínica transitoria que única-
mente requiere un tratamiento rápido y preciso, han cambiado
muchas cosas y otras, están cambiando.

Se vislumbra una optimización en la obtención de datos.
Menor invasividad y lesividad y mayor efectividad. Se tratará
de pensar en el niño antes que en la propia enfermedad, pre-
guntándole a cada parámetro que pretendemos obtener, que uti-
lidad le buscamos. Se tratará de aplicar tratamientos científica-
mente correctos y contrastados. Se tratará de elaborar protoco-
los multicéntricos que cotejen experiencias y reduzcan los már-
genes de error. Se tratará de procurar un entorno adecuado al ni-
ño y a su familia, cambiando el medioambiente de la propia uni-
dad de cuidados intensivos, readaptando nuestros esquemas clá-
sicos de rigurosa circulación codificada y abriendo nuestras uni-
dades a padres y familiares allegados que con su proximidad
comprendan mejor el problema de su niño en estado crítico y
nuestros desvelos en su cuidado. En conjunto, procuremos ser
tan humanos, como presumimos de científicos y técnicos.
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