EDITORIAL

J. M@Martinén Sanchez

An Esp Pediatr 1997;47:451-454.

Introduccién

Lamedicinaintensiva pediatrica puede aun hoy en el afio 1997
considerarse como una especialidad “nueva’ y con un futuro pro-
metedor. Desde d inicio del desarrollo de las técnicas especificas
paranifios de asistenciay control delasfunciones organicasy la
tipificacion de saas diferenciadas para este fin, hastala estructu-
racion deladisciplinacomo tal, no transcurrieron més de dos dé-
cadas. Sin embargo, en este periodo de tiempo, se ha producido
unaevolucion biotecnoldgicatal, que los cuidados intensivos pe-
didtricos han cambiado en gran medida sus conceptos, han adop-
tado nuevas metodologias y nos han impuesto, alos que nos de-
dicamos a esta especialidad, una puestaa dia constante.

Esta area de capacitacion pediétrica, concebida como medi-
cinaapie 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 obtencion conti-
nua de parametros organicos, sent6 las bases de lamoderna cro-
nobiologia; e conocimiento inmediato de valores clinicosy bio-
quimicos, cambid formulas y formas terapéuticas; el manteni-
miento del equilibrio organico, fuey es el soporte base postqui-
rirgico de intervenciones “mayores’ y trasplantes de érganos.

Buenas muestras de ello son: el incremento del nimero y,
sobre todo, de la calidad, de las unidades asistenciales dedica-
das alosnifios en situacion critica; latipificion detécnicasy sis-
temas concebidos para nifios; el incremento de bibliografia con-
trastada; lainclusion en los nuevos planes de estudios, de temas
dedicados alas urgencias vitales en Pediatriay lacalidad y can-
tidad de programas de formacion especificosi:19),

Existe una simbiosis evidente entrala medicinaintensiva de
adultos y la pediatrica, pero lejos de lo que podria parecer y al-
gunos consideran, no es esta Ultima la que recibe la totalidad de
los conocimientos de la primera. A través de “nuestros nifios’ se
desarrollaron nuevasy actuales técnicas ventilatorias, como la apli-
caciéninicia delarespiracion de altafrecuencia; nuevastécnicas
de monitorizacion incruenta de gases, de medicion de presiones
(presién intracraneal transfontanela, que permitié el desarrollo de
los sensores de fibra dptica); la exanguinotransfusion; nuevas for-
mulas farmacol dgicas, como €l surfactante exgeno, etc.
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El intensivista pediétrico se ha convertido en un constante
innovador y comunicador; comunicador y receptor de expe-
riencias que ha de contrastar con |as de otros especiaistas. La
riqueza e inmensidad que supone una medicina multidiscipli-
nariacomo laintensiva, exige un auténtico “ejercicio de estilo”,
gue se logra huyendo de personalismo y buscando como Unico
fin e mejor cuidado del nifio en situacion critica. Un buen me-
dio de lograrlo es através de los Grupos de Trabajo tematicos,
gue con su dedicacion y conocimientos expertos en determina-
das materias, sientan las bases de actuacion, nos ofrecen guias
fiablesy consiguientemente minimizan |os mérgenes de error.

Ejemplo magnifico delo hasta ahora expuesto y sumejor re-
frendo, son los numerosos trabajos de investigacion desarro-
Ilados por grupos espafioles de intensivistas pediétricos, en la
totalidad de los capitul os que son la base de esta area de capa-
citacion; el factor impacto logrado por sus constantes publica-
ciones; los tratados Ultimamente escritos®12) y la calidad de las
aportaciones a los programas cientificos de reuniones y con-
gresos nacionales einternacionales, son € mejor aval aesta fir-
macion. 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 Espafiola de Cuidados
Intensivos Pediétricos de la Asociacion Espafiola de Pediatria,
intentaré exponer una vision general de aguellos “items’ méas
actuales de laasistenciaal nifio en situacion critica, relacionan-
dolos con la problematica de su aplicabilidad a nuestro medio.

La reanimacion cardiopulmonar

Esquizaeste e capitulo mésimportantey bésico de nuestra
actuacion profesional. El tener conciencia del desconocimien-
to de las medidas elemental es de reanimacidn ante un fracaso
cardiorrespiratorio, por parte de la poblacién en general y de al-
gunos especialistas, nos hizo ver el problema como propioy a
través de nuestras sociedades cientificas se sentaron las bases
para una actuacion educadora; se elaboraron protocolosy co-
laboramos en su formacion y difusion, através del Grupo de
Trabajo de Reanimacién Cardiopulmonar Pedidtricay Neonatal -
20), Porque debe ser conocido, que en estos Ultimos tiempos, se
dieron avances significativos en el utillaje y métodos de trata-
miento de laviaaérea. Las nuevas canulas de intubacion, de ma-
terialesinertesy menosiatrogénicos; lamascarillalaringea, con
su sencillez de aplicacion y ausenciade lesividad y lacricotra-
gueotomia percutanea, consiguen solventar parte de los incon-
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venientes de la ausencia de expertos en intubacion traqueal. La
estandarizacion del uso de lavia de infusion transtraqueal, con
la adecuacion de dosis; la via sublingual o larevitalizacion co-
mo utilisima de laviaintradsea, también juegan un papel en es-
te capitulo de lamedicinaintensiva, nuncamejor dicho, “vital”.
Contemplamos también como las nuevas dosificaciones, basa-
das en un mejor conocimiento de la farmacologia de la urgen-
ciavital, procuraron unamayor efectividad.

Aun asi, quedan lagunas en este terreno y unade dlases el
manejo urgente de la via aérea cuando esté obstruiday fraca-
saron las maniobras clésicas de expulsion; laimplantacion enla
metddica del intensivista de la broncoscopia de extraccion, lo
consideramos una necesidad imperiosa.

Y yaque nos estamos refiriendo en estas actualidades de la
reanimacion alaurgencia, “la urgencia vital pediatricay su
atencion inmediata’, quisiera poner en evidencialafalta de es-
tructuracién, en medios y modos que detectamos'y “sufrimos’
de manera directalos intensivistas, en gran parte de nuestros
hospitales. Lamayor parte de los Servicios de Urgencia estan
concebidos para atender las urgencias de adultos, contemplan-
do €l nifio como una“urgencia menor”, relegando al personal
menos cualificado a esas areas. Muchas de estas unidades asis-
tenciales, no son més que unidades de asistencia primaria, que
“ocasionalmente” reciben “urgencias mayores de nifios’ y que
“nolosatienden” 0 “mal aienden”, derivandolos a urgencias de
adultos o a otras unidades asistenciales de hospitalizacion.
Instamos asi a que, desde nuestro seno, sin ansias de protago-
nismo y partiendo de esta carenciareal, coordinemosy cola
boremos, participando con la recientemente creada Seccidn de
Urgencias Pediétricas de la A.E.P, en la organizacion de estos
servicios; procurando una formacién adecuada alos especia-
listas (que siempre deben ser pediatras), y que ali desarrollan
su labor, con € Unico fin, que es el delograr una atencion opti-
ma a estos nifios en situaciones de alto riesgo@-29, Esta coor-
dinacién comprende también a transporte pediétrico, alin muy
deficitario en muchas de nuestras comunidades autonomas,

La monitorizacion

L os sistemas de monitorizacion actuales son muy verstiles
y fiables. Contemplamos un presente que entusiasma. Las nue-
vas unidades de monitorizacion facilitan la obtencidn de datos
con procesamiento interpretacion e incluso, gjecucion de érde-
nes, de manera inmediata y en comunicacién interactiva.
Tecnol 6gicamente |a obtencidn de los va ores se efectlia por sis-
temas de alta definicidn, latransmision telemétrica o latrans
mision de sefiales por fibra dptica evitan los engorrosos cablea-
dos, que entorpecen nuestras unidades022529), De |0s nuevos
conocimientos de lafisiopatologiadel nifio, surgen nuevos con-
ceptos de monitorizacion y es el mejor gemplo la denominada
“monitorizacién cerebral”, cuyo empirismo alin reciente basa-
do enlaclinica, en un trazado bioeléctrico smpley enlo que se
consideraba panacea alin hace nada, la presion intracraned, se
ve complementada en menos de cinco afios, con la obtencion de
esamismamedida de lapresion intracraneal, pero cotejada con
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lainterpretacion secuencial de sus ondas; la saturacion de oxi-
geno cerebral; el flujo cerebral; los potencial es evocados audi-
tivos de tronco; la cartografia cerebral y las nuevas técnicas de
imagen; a margen de una apuesta de futuro ya presente cuando
se consiga la obtencidn inmediata de marcadores bioguimicos
de hipoxia cerebral.

La ventilaciébn mecéanica

La ventilacion mecanica es uno de lostemas en los cualesy
también gracias ala evolucion tecnol gica, se han producido Ul-
timamente mayores cambios. Aunque labase mas utilizada, que
eslapresidn positivaintermitente sigue siendo el estandar mas
habitual, laaplicacion delaingenieriainforméticaalos clésicos
generadores de presion, consiguid individualizar la ventilacion
artificial a situaciones muy particulares, adaptando las curvas
respiratorias a las caracteristicas de cada patol ogia. Fue ademéas
agui donde mésincidid la creacion de sistemas especificos pa-
ranifios.

Mas recientemente y en situaciones el ectivas se contemplan
otras modalidades de respiracion “artificia” como laventilacion
de alta frecuencia, ventilacion apneica, ventilacion liquidao la
oxigenacion con membrana extracorplrea?-2), En conjunto, se
trata de unaindividualizacion cada vez mayor en relacién con
la patologia del nifio subsidiario de asistencia mecénica venti-
latoria. Las limitaciones e inconvenientes de unas se suplen con
las ventgjas y mejor adaptacion de las otras.

Problemas hemodinamicos. El Shock

Laseguridad de manejo que nos procura una correcta mo-
nitorizacion hemodinamica en el nifio en situacion critica, nos
hizo comprobar en estos Ultimos afios la versatilidad de utili-
zacion de nuevas y viejas drogas vasoactivas. Existen estu-
dios recientes y trabajos colaborativos que ensayan €l uso de
anticuerpos monoclonales en el shock séptico por gramnega-
tivos; se investiga sobre anticuerpos anti-TNF, anti-C5a, anta-
gonistas del receptor 1L-1, pentoxifilina, bloqueantes metabo-
licosy opiaceos, que sin duda configuran el futuro inmediato
de las situaciones clinicas con compromiso hemodinamico. Son
también actualidad comprobada la efectividad de técnicas de
depuracidn como la exanguinotransfusion, plasmaféresis o he-
modiafiltracion, ECMO, etc. (2230,

Otros aspectos ter apéuticos configuran una realidad opti-
mista en el futuro del paciente critico: la utilizacién del 6xido
nitrico esta procurando acciones muy beneficiosas en medici-
naintensiva. Con las limitaciones impuestas por su toxicidad y
la necesidad de una administracion muy controlada, su aplica
cion en € nifio con sepsis, hipertension pulmonar, sindrome de
distrés respiratorio del adulto e insuficiencia respiratoria agu-
da hipoxémica, son ya unarealidad consumada®.-39).

Laefectividad del surfactantante exdgeno abre un nuevo ca-
mino, no sélo en € tratamiento de |a patologia respiratoria ne-
onatal, sino también en el distrés respiratorio del adulto®23),
Medicina intensiva y nifios con enfermedad
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cronica. Hospitalizacién intensiva
domiciliaria. Aspectos éticos y sociales.

Del logro de una asistencia intensiva mejor, surge una su-
pervivencia mayor de nifios con patologia cronica, subsidia-
rios de asi stencia mecanica de funciones organicas, con €l con-
siguiente blogueo de camas. Seimpone la necesidad de exten-
der nuestraasistenciaanivel extrahospitalario. Estarealidad ac-
tual laasumimos como propia. Surge la medicina paliativa pe-
diétrica, que pasa por un abordaje multidisciplinario, pues con-
templalaasistencia biopsicosocial aestos nifiosy sus familias;
€l entrenamiento y aceptacion familiar; 1a asistenciatécnicaco-
rrespondiente; el soporte nutricional y farmacol 6gico, con una
via de conexion directa e inmediata con el hospital.

L as experiencias conocidas en este terreno son yamuchasy
muy favorables®”39), Laintegracion en el nicleo familiar dees-
tos nifios es muy satisfactoria, tanto fisica, como psiquicamen-
te, paraellosy sus allegados. Para el nifio y sus familias se ha
comprobado unamejor calidad de vida, con unamenor carga so-
cial; para nuestras unidades asistenciales, una optimizacion de
recursos, con menor carga psicolégica parael persona y final-
mente, para la administracion, un menor coste.

Por lo visto y, ya comentado hasta ahora, la base técnica ofre-
ce suficiente seguridad, para que con un minimo entrenamien-
to, no plantee problemas. L os aportes de nutricion artificial, cuen-
tan en este momento con formulas adaptadas para pediatriaein-
cluso laaimentacion parenteral domiciliariaesun realidad, gra-
ciasalos shunts de alto flujo o canalizaciones centrales por sis-
temas de implantacidn transcutanea®249,

Analgosedacion

Laconcienciadel dolor en € nifio fue también una asigna-
tura pendiente de nuestra asistencia“?. Nuestras vivencias con
los nifios es situaciones criticas nos hizo evidenciar carencias
y buscar soluciones, incorporando y adecuando a nuestros pro-
tocolos la analgosedacion infantil. La Sociedad Espafiola de
Cuidados Intensivos Pediatricos de la A.E.P, recogio estain-
quietud y evidencio laintegracion de nuestros serviciosen laes
tructura de las unidades del dolor, realizandose una aproxima-
cion preliminar aun protocolo comin ya publicado®y., En éste
se contempla la versatilidad de |os nuevos sedantes y sus anta-
gonistas, conjugados con anal gésicos opioides, en utilizacion en
infusion continua o bolus, protocolizando como novedosa la
analgesia controlada por €l paciente (nifio)-enfermera.

El consentimiento informado

Laimplantacion del consentimiento informado es una ne-
cesidad en intensivos que no quisieradejar de comentart“24), La
Administracion Sanitaria esta en vias de elaborar y en algunas
Comunidades Auténomas ya ha € aborado un documento comin
que en su esbozo inicial se circunscribe mas a una defensa de
losintereses del hospital, que alos del personal sanitarioo e en-
fermo. De entrada, consideramos que un modelo general no pa-
rece ser valido en medicinaintensivay tampoco éste en medi-
cinaintensiva pediétrica. Nuestra problemética diferencia, ex-
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puestaalo largo de estas lineas, justifica una adaptacion a nues-
tros pacientes y patologia, en la cual debemos ser escuchados
y estar implicados.

El personal de enfermeria

No quiero dgjar de hacer una breve alusion a nuestro “bra-
z0 gjecutor”. De poco 0 hada sirven nuestros conocimientos, una
adecuada interpretacion de datos y una terapéutica muy eficaz,
si no tenemos quien losrecoja, aplique einstaure; enello losre-
cursos humanos de enfermeria, 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 aqui nuestro agradecimiento a su trabajo comun.

Esindispensable en éstey en todo €l personal quetrabagjaen
cuidados intensivos pediétricos, € mantener unaformacion con-
tinuada, que reactivey sirvade estimulo alos “masvigjos’ y
forme alas nuevas generaciones, con |as cuales contraemos la
obligacion voluntariay necesaria de dictar instruccion especifi-
cay tutorizada“,

Perspectivas de futuro

Una afirmacion vélida en Cuidados Intensivos Pediétricos
es que el futuro es hoy, pues nuestra actuacion no tolera demo-
ras. Sin embargo, desde €l vigjo concepto médico que estable-
ciae paro cardiaco como la constatacion de lamuerte, aser con-
siderado éste como una situacion clinica transitoria que Unica-
mente requiere un tratamiento rapido y preciso, han cambiado
muchas cosas y otras, estan cambiando.

Se vislumbra una optimizacién en la obtencidn de datos.
Menor invasividad y lesividad y mayor efectividad. Se tratara
de pensar en el nifio antes que en la propia enfermedad, pre-
guntandole a cada pardmetro que pretendemaos obtener, que uti-
lidad |e buscamos. Se tratara de aplicar tratamientos cientifica-
mente correctos y contrastados. Se tratara de elaborar protoco-
los multicéntricos que cotejen experienciasy reduzcan los mar-
genes de error. Setratara de procurar un entorno adecuado a ni-
fio y asu familia, cambiando € medioambiente de la propia uni-
dad de cuidados intensivos, readaptando nuestros esquemas clé
sicos de rigurosacirculacion codificaday abriendo nuestras uni-
dades a padres y familiares allegados que con su proximidad
comprendan mejor el problema de su nifio en estado critico y
nuestros desvelos en su cuidado. En conjunto, procuremos ser
tan humanos, como presumimos de cientificos y técnicos.
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