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Introduccién

L os pacientes pedidtricos criticamente enfermos son trata-
dos de forma mas adecuada y tienen mejor pronéstico cuando
ingresan en unidades de cuidados intensivos pediétricos (UCIP),
que cuando ingresan en Servicios de Pediatria o de Cuidados
Intensivos de adultos. Es por tanto responsabilidad de las auto-
ridades sanitarias garantizar una adecuada asistenciaintensiva
pediétrica a todos | os nifios independientemente de su lugar de
residencia

A pesar de que en 1980 y 1984 la Sociedad Espafiola de
Cuidados I ntensivos Pediétricos realiz un completo estudio de
los cuidados intensivos pediatricos, en el que se hacian reco-
mendaciones sobre la organizacion de laasistenciaintensiva pe-
didtrica en nuestro paist?, el desarrollo de las unidades de CIP
se ha producido més debido a estimul os individualizados de de-
terminados hospitales que al fruto de una adecuada planifica-
cion por parte de las autoridades sanitarias. Como resultado de
egtafdtade planificacion existen en € momento actua en Espaia
marcadas diferencias en la accesibilidad a los cuidados inten-
sivos pediétricos entre |as diferentes Comunidades Auténomas.

El objetivo de este trabajo es andizar, casi 15 afios después
del Ultimo informe, cudl esla distribucion de las camas de CIP
en las diferentes Comunidades Auténomas y a partir de ellas
plantear algunas recomendaciones sobre € desarrollo delaasis
tenciaintensiva pedidtrica en nuestro pais.

Material y métodos

En 1997 la Sociedad de Cuidados I ntensivos Pediatricos (SE-
CIP) envi6 una encuesta a las unidades de cuidados intensivos
pediétricos de lasanidad publicay concertadas, pararecoger da-
tos sobre las caracteristicas delas mismas, de lacua utilizamos
en este trabgjo € niimero de camas de cada una de ellas.

Por otraparte, se solicitd a Instituto Nacional de Estadistica
los datos de la poblacion distribuida por Comunidades Auténomas
(padrén de 1996), de los nifios hasta 16 afios (censo de 1991) y
de la extension superficial en Km? de cada unade ellas.

A partir de estainformacion se calculé el nimero de UCIP
y camas de CIP por Comunidad Auténoma, por 1.000.000 de
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habitantes, por 100.000 nifios hasta 16 afiosy por 100.000 Km?
de superficie.

Resultados

En Espafia existen 34 unidades de Cuidados Intensivos
Pedi&tricos dependientes de la sanidad publica. De las 34 uni-
dades, 22 tratan exclusivamente a pacientes pedidtricosy 12 a
pacientes pediétricos y neonatales. En 24 de los 34 hospitales
existen unidades de cuidados intensivos neonatal es diferentes
de las pediatricas.

Lafigura 1 expresala distribucién de las UCIP en la geo-
grafia espafiola. 14 Comunidades Auténomas tienen UCIP (7
Comunidades Auténomas cuentan con una sola UCIP. mientras
que Cataluiatiene 4, Madrid 5y Andalucia8). Por €l contrario,
las Comunidades de Castilla-Ledn, Navarra, LaRiojay lasciu-
dades de Ceutay Mélillano tienen ninguna UCIP,

Cuando se andiza €l nimero camas de CIP seglin € nime-
ro de habitantes y la extension geografica, se encuentraunagran
diversidad entre las Comunidades Autonomas (Tablal). Las
Comunidades de Madrid, Balearesy Andalucia son las quetie-
nen mayor nimero de camas de CIP en relacion a nimero de
nifios menores de 16 afios. Por €l contrario, Asturias, Canarias,
Aragon, Cadtilla-La Manchay Extremadura son las que tienen
menor nimero camas de CIP en relacidn ala poblacion infantil.
Al estudiar el nimero de camas de CIP segln la extension ge-
ografica de cada Comunidad Auténoma se encuentra que Madrid,
€l Pais Vasco, Baleares, Catalufiay Canarias son las que dispo-
nen de més camas de CIP por Kmz2, mientras que Castilla-La
Mancha, Aragdn, y Extremadura son las que tienen menos.

Latablall muestrael nimero de habitantes, nifios menores
de 16 afios y Km? de las Comunidades Auténomas sin asisten-
ciaintensiva pediétrica.

Discusion

Varios estudios han intentado analizar 1as necesidades de ca-
mas de CIP de acuerdo alapoblacion infantil. Aunque estos es-
tudios hay que aplicarlos con prudencia, ya que hay que tener
en cuenta los condicionamientos geograficos, socialesy politi-
cos de cada pais®, pueden servir de orientacion paravalorar la
situacion espafiola. Milne en Inglaterra®, determind las necesi-
dades de camas de UCI neonatales y pediétricas ( nifios meno-
resde 15 afios) en 20 camas por milln de habitantesy dia. Segun
estos datos en Espafia se necesitarian unas 800 camas de cui-
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Figura 1. Distribucion de las unidades de cuidados intensivos pediétricos
por Comunidades Auténomas y superficie de cada Comunidad en Km2,

dados intensivos pediétricos y neonatales. Otro estudio calcula
que las necesidades de camas de CIP sin contar |as neonatales
son de 7,54 camas por millén de habitantesy 2,76 por 100.000
nifios menores de 18 afios®®. Segin estos calcul os en Espafia
se necesitarian 7,54 x 39.652.000 habitantes en 1996 = 299 ca-
mas de CIP, 0 2,76 x 8.880.158 nifios menores de 16 afios. 245
camas (haciendo e célculo con los datos poblacionales de 1991).
En Espafia existen unas 314 camas de CIP lo que de acuerdo a
estos estudios pueden ser actua mente un nimero suficiente.

Pero més importante que el nimero total de camas de CIP
es la distribucidn de las camas y UCIP en las diferentes
Comunidades Auténomas teniendo en cuenta no sélo su po-
blacion, sino su extensidn geogréfica®. De los resultados de
nuestro estudio se deduce que en Espafia la distribucion de las
UCIP entre las diferentes Comuni dades Auténomas es muy po-
co homogénea (Fig. 1). Aungue nuestros datos no son com-
pletos, ya que no se han analizado las camas de CIP de hos-
pitales privados, probablemente si tuviéramos en cuenta éstas,
las diferencias entre las Comunidades Auténomas serian to-
daviamayores. Existe una concentracion de UCIP en las gran-
des ciudades, sobre todo en Madrid que cuenta con 6 camas de
CIP por cada 100.000 pacientes pediatricos menores de 16 afios,
aunque también es cierto que actla como centro de referen-
ciade otras Comunidades para procedi mientos especificos co-
mo trasplantes y cirugia cardiaca.

Por €l contrario, existen &reas geograficas muy extensas que
no tienen asistencia pediatrica intensiva, como por ejemplo
Castilla-Ledn que cuenta con una poblacion de 507.782 nifios y
una extension geogréfica de 94.224 km2. En las ciudades y
Comunidades Auténomas que no tienen UCIP, algunos nifios
criticamente enfermos se tratan en Servicios de Pediatria que no
estan dotados ni capacitados para realizar una adecuada asis-
tenciaintensiva; otros son ingresados en unidades de cuidados
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Tabla | Comunidades Auténomas con UCIP
Comunidad N°de N°camas N°camas N°camas N°camas
Autbnoma UCIP deCIP  deCIP/ deCIP/ deCIP/

1.000.000  100.000 100.000

habitantes nifios Kme

< 16 afios
Andalucia 8 85 11,7 46 97
Aragon 1 6 5 2,6 12,5
Asturias 1 4 3,6 18 37,7
Baleares 1 8 10,5 49 160
Canarias 1 8 49 2 107,5
Cantabria 1 5 9,4 44 94
Cadtilla
LaMancha 2 9 52 2,3 11,3

Catalufia 4 42 6,8 3,2 130,8
Extremadura 1 6 5,6 2,3 14,4
Gdlicia 3 20 7,2 34 67,6
Madrid 5 67 13,3 6 833,3
Murcia 1 10 91 3,6 88,4
Pais Vasco 2 19 9 44 263,1
C.Vaenciana 3 25 6,2 2,7 107,5
Tota 34 313 79 3,5 61,8

Los datos de la poblacion general serefieren al padrén en 1996,
mientras que los de los nifios de 0 a 16 afios estan extraidos del censo
de 1991.

Tabla Il Comunidades Auténomas sin UCIP
Comunidad Habitantes N°nifios < 16 afios Kme
Autonoma
Cadtilla- Ledn 2.058.496 507.782 94.224
Ceutay Mélilla 128.372 35.884 32
Navarra 520.574 106.743 10.391
LaRioja 264.941 53.884 5.045

intensivos de adultos, en las que, generalmente, no existe una
preparacion especificamente pediétricay finalmente ,otros son
trasladados a UCI P situadas a muchos kildometros de distancia,
frecuentemente en medios de transporte y con personal con es-
casa preparacion para el transporte del nifio criticamente en-
fermo.

Consideramos, por tanto, esencial redistribuir las camas de
CIP en Espafia, creando nuevas UCIP en algunas Comunidades
Auténomas, aumentando €l nimero de camas en otras, y pro-
bablemente fusionando o reduciendo el nimero de camas en
aguellas en que la oferta de camas es excesiva. Pero para hacer
esta distribucion también hay que tener en cuenta que la nece-
sidad de camas de UCIP no solo esté determinada por el ni-
mero de habitantes'y por ladistancia, sino que esta intimamen-
te ligada al desarrollo de otras especialidades, como la cirugia
pedidtrica. Ademés, lamedicinahospitalariaactual llevaalare-
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alizacion de procedimientos cada vez més complejos, lo que pro-
bablemente aumente progresivamente lanecesidad de unidades
de vigilanciay cuidados intensivos.

Sin embargo, no se puede pretender que cada hospital dispon-
gade una UCI pediétrica, que en lamayoria de los casos estaria
infrautilizaday cuyo persona no tendria suficiente experienciaen
¢l tratamiento de pacientes criticos. Ademas, la asistenciainten-
sivaescara, yaque suponeentreel 15%y € 20 % de los gastos
de un hospital®. Es por tanto esencial que cada Comunidad
Auténoma eval Ue sus necesidades y planifique laasistenciain-
tensiva pediatrica de acuerdo a criterios de eficacia sanitaria (of re-
ciendo unaasistenciaintensivapediétricade calidad), y eficiencia
(aprovechando a maximo los recursos con € menor coste posi-
ble), detal formaque existan varios niveles de asistencia

Hospitales comarcalesy de ciudades pequefias: los pediatras
de estos hospitales deben estar preparados para poder realizar
una adecuada estabilizacion inicial del paciente critico pediétri-
co. Paraello es necesario que todos | os pediatrasy residentes de
pediatria reciban una adecuada formacion en urgenciasy emer-
gencias pedidtricas y en reanimacién cardiopulmonar®, y que
exista una buena colaboracion con los servicios de Medicina
Intensivay Anestesia de cada hospital.

Hospitales de ciudades de tamafio intermedio: deberian con-
tar con una UCI mixta neonatal y pediétrica, que permitareali-
zar vigilanciaintensivay tratar a pacientes pediatricos criticos.
Estas unidades mixtas deberian contar, a menos, con un inten-
sivistapediatricoy € resto del persona que hagaguardiasen la
unidad deberia estar preparado para tratar a pacientes criticos
neonatales y pediétricos

En Espafia, a diferencia de otros paises, € desarrollo de los
cuidados intensivos pedidtricos y €l de los cuidados intensivos
neonatales han seguido caminos diferentes, eincluso avecesen
franca competencia. Debido a que & nimero de pacientes neo-
natales que requieren cuidado intensivo es claramente superior
al de los pedidtricos, y a que la asistenciaintensiva neonatal es
més facilmente asumible por los pediatras hospitalarios, muchos
hospitales han creado unidades de cuidados intensivos neonata-
les, dejando sin cubrir e tratamiento de los pacientes pediétricos.
Sin poner en duda las evidentes diferencias que existen entre e
paciente neonatal y €l pediétrico, es necesario subrayar que la
responsabilidad de | os hospital es pediétricos es asegurar laasis-
tencia en toda la edad pediatrica. Y la asistencia debe organi-
zarse en cada centro de acuerdo a sus caracteristicas y posibili-
dades. En los grandes hospitales no existe duda en que son ne-
cesarias unidades diferenciadas de cuidados intensivos pedié
tricos y cuidados intensivos neonatal es, aunque ya algunos de
ellos han buscado la colaboracion parala asistencia durante las
guardias. Pero en lamayoria de los hospitales de tamafio inter-
medio no estajustificada la existencia de unidades diferenciadas.

Hospitales de grandes ciudades: deben tener unidades de cui-
dados intensivos pediétricos, unidas o no a unidades de cuida-

16 J. Lépez-Herce Cidy cols.

dos intensivos neonatales (CIN) segln la organizacion de cada
hospital, que permitan la asistencia pediétrica intensiva atodo
tipo de pacientes

Cada Comunidad Auténoma debe organizar un sistemade
transporte con material y personal con experienciaen pacientes
criticos pediétricos que permitan €l traslado auna UCIP de re-
ferencia.

Por dltimo, algunos hospitales deberan ser referencia ani-
vel nacional para determinados procedimientos quirirgicos o
técnicas especia es como trasplantes, 0 ECMO.

En resumen, para conseguir una adecuada asistencia inten-
siva pedidtrica en nuestro pais, es necesario crear unidades de
CIP en Comunidades Auténomas, como Castilla-Ledn, hay que
conseguir unabuena coordinacion con las unidades de cuidados
intensivos neonatal es en hospitales de tamafio intermedio, para
crear unidades de cuidados intensivos mixtas neonatal es-pedi&
tricas®, hay que realizar una adecuada formacion de los pedia-
tras en cuidados intensivos, urgenciasy emergencias, y hay que
potenciar el desarrollo de servicios de transporte adecuadamen-
te preparados en personal y material parael traslado de pacien-
tes pediétricos criticamente enfermos.

La Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos
ofrece su colaboracion a las autoridades sanitarias de las
Comunidades Auténomas, y atodos los hospitales para el de-
sarrollo de esta tarea.
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