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1.- INTRODUCCIÓN

Han transcurrido veintiún años desde que la Sección de Cuidados Intensivos Pediátricos de la Asociación Española de Pediatría (SECIP) publicase su primer Informe Técnico, en el que se plasmaban las bases conceptuales de los Cuidados Intensivos Pediátricos en nuestro país y se analizaban los aspectos necesarios para implantar racionalmente una asistencia de calidad al paciente pediátrico crítico, incluyendo aspectos organizativos intra y extrahospitalarios, de regionalización, de transporte de pacientes críticos y de formación de intensivistas pediátricos.

Tomando como base este primer informe técnico, la SECIP publicó, cuatro años más tarde, la “Planificación de la asistencia intensiva pediátrica en España en la década de los 80”, documento marco cuyos objetivos incluían garantizar una calidad mínima de asistencia intensiva a toda la población infantil y distribuir regionalmente los recursos mediante diferentes niveles asistenciales, todo ello dentro de unos márgenes razonables de tiempo. Se establecieron igualmente los criterios de acreditación de unidades docentes y se propuso el establecimiento de una comisión de especialistas en Cuidados Intensivos Pediátricos (CIP) para promover y evaluar el desarrollo técnico de esta planificación.

La evaluación del desarrollo de la asistencia intensiva en nuestro país fue publicada en 1992 como el Informe Técnico nº 2, cuyo objetivo prioritario era actualizar los datos sobre las Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIPs) existentes y su evolución desde la publicación del primer informe. Se concluyó que aún persistían áreas geográficas especialmente desfavorecidas, en las que era necesario impulsar el desarrollo de la asistencia al paciente pediátrico crítico; en el resto del país, aunque se había alcanzado un nivel cuantitativamente suficiente, era necesario mejorar su organización y calidad, promoviendo como medidas coadyuvantes la creación de un código de diagnósticos  para un sistema unificado de clasificación de pacientes pediátricos críticos. También se incidía, tras analizar la situación en ese momento, en la necesidad de homogeneizar y mejorar los sistemas de transporte de críticos. Finalmente, analizaba aspectos laborales de urgente solución como la sobrecarga de horas de trabajo en forma de guardias y la necesidad de reconocimiento formal de la subespecialidad de CIP, como herramienta para mejorar y garantizar la asistencia intensiva al niño.

Pasados ya 10 años desde la publicación del anterior informe, la Junta Directiva de la Sociedad Española de Cuidados Intensivos Pediátricos (SECIP) ha promovido la realización de este Tercer Informe Técnico, debido a los importantes avances en la asistencia al niño crítico y los cambios demográficos, socioculturales y económicos, acaecidos en nuestro medio, que justifican la necesidad de actualizar los planteamientos sobre la asistencia intensiva pediátrica.

2.- METODOLOGÍA DE TRABAJO

Para efectuar la recogida de datos sobre la distribución y regionalización de la asistencia intensiva pediátrica en España, se utilizó una sistemática similar a la de los  Informes Técnicos anteriores. No se incluyeron las UCIPs de la red privada al considerar que no son camas de acceso libre a la población.

A continuación se detallan los pasos seguidos en la elaboración de ese apartado:

1. Se diseñó un cuestionario de recogida de datos (Encuesta) que fue remitido a los coordinadores que se designaron para las diferentes Comunidades Autónomas (C.C.A.A).

2. El coordinador fue el responsable de distribuir la Encuesta entre las UCIPs de su C.A. y de recopilar los datos obtenidos, contactando directamente con las diferentes Unidades con las que abordaron también los detalles de la planificación de la asistencia intensiva pediátrica en esa zona.

3. El Informe de cada Comunidad Autónoma se envió al comité de redacción de la Junta Directiva ampliada de la SECIP, que tras introducir algunas modificaciones en los datos obtenidos destinadas a unificar criterios entre las distintas Autonomías, confeccionó una serie de Tablas en donde se expone la situación actual y necesidades futuras de las UCIPs de las distintas Comunidades Autónomas, en relación con su ubicación, número de camas, nivel asistencial y dotación de personal médico. 


4. Estas modificaciones se enviaron de nuevo a las diferentes UCIPs, para su valoración. Las sugerencias o correcciones se enviaron a la Junta Directiva de la SECIP para la elaboración definitiva. 
El objetivo ha sido que este informe se ajustase lo más fielmente posible a la realidad, y que fuera debatido y consensuado por la mayoría de los intensivistas de nuestro país a través de los coordinadores de cada Unidad y, en la medida de lo posible, por otras personas autorizadas capaces de aportar ideas sobre el desarrollo futuro de los CIP en España.
 El resto de los apartados del informe técnico que se han considerado de interés, han sido elaborados esencialmente por el Comité de Redacción del Infome Técnico con la colaboración de varios miembros de la SECIP en algunos de los puntos desarrollados.

3.-  NECESIDADES DE CAMAS DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIÁTRICOS 

Existen diversos sistemas para estimar las necesidades de camas CIP en una determinada población, aunque su aplicación se sigue de resultados muy dispares.El debate sobre la regionalización y dotación de camas de CIP ha alcanzado mayor relieve en Gran Bretaña y otros países de la Commonwealth. 

La necesidad de camas obtenida aplicando los estándares ingleses es sensiblemente inferior a la de otros estudios, lo que puede venir determinado por los diferentes criterios de ingreso y estancia en CIP y/o por la existencia de las llamadas Unidades de Pacientes con Alta Dependiencia de Tecnología Médica, separadas de las UCIPs; estas unidades podrían corresponderse con lo que en nuestro país se conoce como Cuidados Intermedios y Unidades de Crónicos, cuyas camas, a diferencia de lo descrito, se contabilizan dentro de las camas de las UCIPs. Otra limitación de estos estudios deriva de que se realizan sobre los ingresos producidos en las camas disponibles, lo que resulta incorrecto: de lo que no se dispone no puede ser empleado. Posiblemente, si se incrementase el número de camas también aumentaría su ocupación. Tampoco tienen en cuenta una constante en las UCIPs, el aumento cíclico de la demanda de camas que sucede en los meses fríos. 

Todos estos factores condicionan que, aunque el número de camas calculado con estos métodos sea teóricamente suficiente, en la práctica hasta un 16% de los niños que precisan ingresar en CIP son rechazados por falta de camas. Dadas las anteriores limitaciones, en el presente informe técnico se ha seguido el método descrito en los informes anteriores de la SECIP para la estimación de necesidades de camas de CIP para la población infantil actual de nuestro país. Se obtienen calculando, en primer lugar, el número medio de camas pediátricas necesarias (1.12  por cada 1.000 habitantes de 0-14 años); sobre esta cifra, una vez descontadas las camas neonatales necesarias (40/10.000 recién nacidos), se aplicaría un porcentaje que oscila entre el 4-8% en función del tamaño, tipo de pacientes atendidos y capacidad de atracción de cada Hospital considerado. 

La figura 1 muestra, por Comunidades Autónomas,  la dotación actual de camas de CIP y las camas que serían necesarias en base a los criterios detallados en el párrafo anterior, siendo el valor medio del porcentaje aplicado (es decir, un 6%) el que aparece como denominador en cada caso.
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Como se aprecia, la dotación de camas de CIP se ajusta aceptablemente, en valores absolutos, a las necesidades de nuestro medio, aunque existen áreas desfavorecidas frente a otras en las que la dotación de camas excede, a veces sensiblemente, a las necesidades teóricas. Este problema, común a muchos países, se abordará en el apartado de regionalización y distribución de recursos. 

La adecuación del número de camas a la población infantil es una consecuencia de los importantes cambios demográficos acaecidos en nuestro país, que han hecho que en un plazo de tiempo extremadamente breve, España pase de ser una población en expansión, con una gran proporción de habitantes en edad infantil, a tener unos de los más bajos índices de natalidad de la Comunidad Europea (CE), con un número medio de hijos por mujer de 1.17 en 1997. Es este hecho y no el aumento de camas de CIP el determinante de que en algunas áreas geográficas la oferta de camas de intensivos pediátricos se haya ido adecuando, cuantitativamente, a las necesidades de la población asistida (figura 2). 
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De acuerdo con las estimaciones a medio plazo del Instituto Nacional de Estadística, no es previsible que con la estructura social actual las cifras de natalidad desciendan en los próximos 10 años; incluso existen áreas como Baleares, el País Vasco o ciertas zonas de Andalucía, donde la tendencia se está invirtiendo, con un aumento sostenido de la natalidad en los últimos años. Sobre estos valores estadísticos de proyección censal hay que añadir una serie de consideraciones: 

· Es probable que el envejecimiento progresivo de la población condicione políticas de fomento de la natalidad, que consigan incrementar sensiblemente el número de nacimientos en nuestro país, tal y como sucedió en Suecia en la década de los 80, donde se consiguió aumentar de 1.6 a 2.2 el número medio de hijos por mujer a mediados de los 90. 

· En los últimos años se está asistiendo a un fenómeno social inusitado en nuestro país: la inmigración. Aunque no se puedan establecer las consecuencias de estos movimientos de población, procedentes básicamente del Norte de África, Hispanoamérica y antigua Europa del Este, la incorporación de un número importante de mujeres en edad fértil provenientes de regiones con altos índices de natalidad, está aumentando la necesidad de asistencia pediátrica en las áreas geográficas que reciben una mayor afluencia de extranjeros; es posible además que la morbilidad infantil se eleve en estas zonas si se mantienen las condiciones de marginalidad en que frecuentemente vive la población inmigrante. 

Otro factor a considerar es que el método empleado en la estimación de necesidad de camas de CIP con relación a la población infantil ya no sea útil. Son varios los factores que podrían influir en una mayor demanda: 

· La mayor exigencia de salud por parte de la población, especialmente para los hijos, convertidos en bienes cada vez más preciados, unida a la sensación de omnipotencia frente a cualquier patología que los espectaculares avances de la medicina actual provoca. 

· Un aumento real de las posibilidades terapéuticas de patologías hasta ahora insolubles, junto con el desarrollo de medidas de soporte que condicionan mantener la asistencia intensiva durante periodos más prolongados.

· Una mayor concienciación de los profesionales de la salud y un mayor conocimiento de la estructura sanitaria, que se traduce en aumento de la derivación de pacientes críticos con patologías para las que hoy existen alternativas de tratamiento en centros de referencia.

· Una mejora en la asistencia obstétrica e intensiva neonatal, con una disminución de la mortalidad perinatal (tan sólo en el periodo 90-96 descendió de un 7.55 a un 6.42‰) y neonatal. Sin embargo, la supervivencia de pacientes dependientes de alta tecnología o con secuelas graves, con un alto número de reingresos hospitalarios, incrementa también la demanda de asistencia intensiva después del primer mes de vida.

No obstante, es posible que estos factores sean compensados por la disminución de la morbilidad infantil que acompaña al incremento en el nivel de vida, el desarrollo de la atención primaria y una mejora en la educación sanitaria, circunstancias que han caracterizado a nuestro país en los últimos años. En cualquier caso, será la evolución del número de ingresos en las unidades de CIP la que podrá determinar si el número deseable de camas se ajusta o no a las necesidades reales.

4.-  NIVELES ASISTENCIALES EN CUIDADOS INTENSIVOS PEDIÁTRICOS

Pese a haberse alcanzado en nuestro país un razonable equilibrio entre la demanda de asistencia intensiva y la disponibilidad de camas, existen aún áreas infradotadas en lo que a las UCIPs se refiere. Este hecho ya fue destacado en el primer informe técnico, planificándose un desarrollo secuencial de los CIP en dichas áreas. Lejos de avanzarse en dicho sentido, algunas unidades existentes desaparecieron a finales de los años 80, tal y como se comentará más adelante. 

Hay factores que a corto y medio plazo pueden modificar las necesidades de distribución de la asistencia intensiva en nuestro país. Así, las importantes mejoras en la red de carreteras han disminuido sensiblemente los isócronos de la mayoría de las áreas que antes se encontraban más aisladas, lo que unido a los avances técnicos en los sistemas de tratamiento y monitorización portátil (UVIs móviles terrestres o aéreas), puede permitir una mayor centralización de las UCIPs. Estos cambios pueden verse potenciados por el gran avance de los sistemas de comunicación, que no solamente mejorará la formación de los intensivistas pediátricos sino que incluso, en un futuro no muy lejano, permitirá el desarrollo de una auténtica telemedicina.

Todos estos hechos tenderán probablemente a fomentar una mayor centralización de las UCIPs. De acuerdo con experiencias anteriores, la centralización de los CIP ofrece innegables ventajas, derivadas de una concentración de pacientes, que rentabiliza la utilización de recursos muy costosos y aumenta la experiencia de los médicos que los atienden. Frente a esto, el factor humano debe pesar en la toma de decisiones: no se puede condenar a las familias de una determinada población a tener que “emigrar” lejos de su entorno cada vez que un niño requiera asistencia intensiva, máxime considerando que se trata de momentos emocionalmente difíciles, que requieren de todo el apoyo que su ambiente habitual pueda brindarles.

Conjugar ambos puntos de vista no es fácil. De acuerdo con la Academia Británica de Pediatría, las UCIPs con un número de camas inferior a 8 no serían médicamente rentables, siendo conveniente su agrupamiento con otras unidades. Por otra parte, deben existir 1 ó 2 unidades de referencia o nivel III por cada 500.000 niños entre 0-14 años. 

4.1.- CLASIFICACIÓN DE LAS UCIPs EN NIVELES ASISTENCIALES

Las unidades de nivel III son aquellas que pueden atender a cualquier tipo de paciente pediátrico, ofreciendo todos los recursos de la terapia intensiva pediátrica: dispondrán de todas las especialidades médico-quirúrgicas o de un lugar cercano donde se pueda realizar una técnica específica y trasladar puntualmente al paciente. Estas unidades estarán atendidas por médicos especialistas en cuidados intensivos pediátricos durante las 24 horas del día y deben disponer como mínimo de 6 camas específicas de CIP, con al menos 3 médicos intensivistas pediátricos de plantilla. Deben tener además unos ingresos anuales mayores de 300 pacientes y estar ubicadas en grandes Hospitales con más de 100 camas pediátricas.

Las unidades de nivel II son capaces de ofrecer tratamiento intensivo pero no disponen de todas las especialidades pediátricas, por lo que contarán con un sistema adecuado de transporte a unidades de nivel III. Corresponderían a unidades de hospitales de rango provincial o autonómico con más de 100 camas pediátricas y con un número de ingresos en intensivos entre 100 y 300 al año. Su fusión con las unidades de intensivos neonatales (unidades mixtas), tal y como se ha preconizado en los anteriores informes de la SECIP, mejoraría también su rendimiento médico y económico, al compartir recursos. 

Sin embargo, no todos los casos pueden resolverse en función del tamaño de la población asistida. Por ejemplo, una densidad de población baja, con una amplia dispersión geográfica, puede conllevar que la distancia a una UCIP sea excesiva. Algo similar puede suceder en algunas áreas en función de su aislamiento geográfico como las comunidades insulares y las Ciudades Autónomas de Ceuta y Melilla; aunque las primeras tienen suficiente población infantil para justificar la implantación de unidades de CIP, las segundas no. 

Las unidades de nivel I, que denominaremos Unidades de Estabilización de pacientes críticos, no pueden ser consideradas como UCIPs en sentido estricto, su misión consistiría en la estabilización del niño enfermo hasta su traslado a la unidad de referencia. 

Deben estar dotadas de todo el material necesario para ofrecer soporte vital avanzado a niños de cualquier edad y durante un periodo de tiempo razonable. Su ubicación puede ser variable, pero quizás, la más adecuada sea un box independiente dentro de las UCIs de adultos, bajo la responsabilidad del Servicio de Pediatría. Por tanto, sería importante que dentro del personal médico que integra las plantillas de estos hospitales existiera al menos un pediatra con formación específica en pediatría crítica, que sería responsable del correcto funcionamiento de la unidad, independientemente de que todos los médicos que realicen guardias tengan una sólida formación en reanimación y estén capacitados para iniciar la estabilización y el tratamiento de pacientes críticos, mediante la asistencia periódica a cursos de emergencias y RCP. Este tipo de unidades deberían implantarse en todos los Hospitales Generales Básicos y en la mayoría de los Hospitales Comarcales de nuestro país.

4.2.- REQUISITOS BÁSICOS PARA LAS UNIDADES TIPO II Y III

En lo que respecta a los requisitos básicos para la clasificación de las UCIPs en niveles asistenciales pueden utilizarse diversos criterios. En anteriores informes técnicos las necesidades de un nivel asistencial concreto se establecieron en función del tamaño del Hospital en el que se ubicase; sin embargo parece más razonable que la calificación del nivel de las unidades existentes venga determinado por el tipo de pacientes atendidos. Al igual que sucede con la capacitación hospitalaria para la actividad trasplantadora o para la docencia en determinadas especialidades, las unidades deberían recibir una acreditación renovable por parte de un Comité, idealmente designado por la SECIP y las autoridades sanitarias correspondientes, en función de que cumpliesen o no una serie de requisitos preestablecidos. Esta acreditación sería la que habilitaría para poder tratar diferentes pacientes según su gravedad. 

La tabla I resume los que podrían ser los requisitos mínimos exigibles a cada nivel de asistencia de las UCIPs, adaptados de los elaborados por el Comité de Cuidados Hospitalarios de la Academia Americana de Pediatría. 

	Tabla I (A).- Requisitos necesarios para las Unidades de CIP en los dos niveles asistenciales



	
	Nivel II
	Nivel III
	
	Nivel II
	Nivel III

	Personal médico

Jefe Servicio

Jefe Sección

Pediatras dedicación exclusiva CIP (acreditación aconsejable)

Personal enfermería

Supervisora específica CIP

Enfermeras dedicación exclusiva CIP

Especialistas pediátricos de presencia 24h

Intensivista 

Anestesista

Neonatólogo 

Cirujano pediátrico

Especialistas pediátricos localizados 24h2
a) Médicos
Cardiólogo

Nefrólogo

Hematooncólogo

Neumólogo/broncoscopista

Gastroenterólogo

b) Quirúrgicos

Cirugía Pediátrica

Cardiovascular

Neurocirujano

ORL

Traumatólogo

Maxilofacial
Especialistas no pediátricos disponibles 24h

Anestesia

Radiología

Anatomía Patológica

Psiquiatría

Servicios de soporte

· Banco de sangre 24 horas

· Radiología con

· Rx portátiles

· Fluoroscopia

· TAC

· Resonancia magnética

· Ecografía

· Angiografía

· Medicina nuclear

· Laboratorio urgencias

· Gases

· Hemograma

· Estudio coagulación

· Bioquímica básica

· Transaminasas

· Amonio, lactato

· Estudio líquidos orgánicos

· Screening toxicológico

· Niveles salicilatos, paracetamol, digital...

· Preparación de cultivos
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	Quirófanos

1 quirófano disponible 24 horas

2º quirófano disponible 24 horas

Capacidad para:

· Cirugía extracorpórea

· Broncoscopia infantil

· Endoscopia pediátrica

· Radioscopia 

Capacidad para realizar

· ECG

· Ecocardiografo M y 2-D doppler

· Sala de hemodinámica

Neurofisiología

· EEG

· Potenciales evocados

· Doppler transcraneal

Nefrología

· Hemofiltración

· Hemodiálisis

Farmacia disponible 24 h

Ubicación y dependencias

· Unidad independiente 

· Acceso controlado

· Próxima a:

· Ascensores

· Quirófanos

· Urgencias

· Reanimación

· Sala espera

· Dotada de: 

· Sala de estar de familiares

· Sala de sesiones

· Despacho médico/biblioteca

· Dormitorio médico 

· Sala de descanso de personal

· Vestuario

· Aseo de personal 

· Sala información a familiares

Dotación física

· Aislamientos para pacientes

· Almacén de farmacia (con refrigerador y armario de seguridad para estupefacientes)

· Almacén de material fungible

· Almacén de aparataje

· Televisión, video, música 

· Facilidad para lavado de manos

· Puestos dotados de

· Doce o más tomas eléctricas con toma de tierra

· Dos o más tomas de O2
· Una o más tomas de aire

· Dos o más tomas de vacío

· Foco de luz suplementaria

· Aislamiento eléctrico de suelo 
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N: Necesario; D: deseable * en el mismo hospital o en un centro próximo

1Aconsejable al menos localizado

2Específicamente pediátricos o con dedicación a pediatría

	Tabla I (B).- Requisitos básicos para las Unidades de CIP en los dos niveles asistenciales

	
	Nivel II
	Nivel III
	
	Nivel II
	Nivel III

	Equipamiento portátil

· Carro de parada

· Desfibrilador

· Aparato de ECG

· Monitor de transporte 

· Aspirador manual

· Lámpara para procedimientos

· Bombas con capacidad de microinfusión

· Esfingmomanómetros para presión arterial

· Lámparas para fototerapia

· Cunas térmicas

· Incubadoras

· Camas CIP

· Oto-oftalmoscopio

· Mantas térmicas para hipo/hipertermia

· Ecógrafo / Ecocardiógrafo

· Calentadores para sangre

Pequeño equipamiento

· Set de intubación

· Tubos endotraqueales nº 2 a 8

· Set para acceso venoso central

· Set de venotomía

· Set de vía intraósea

· Set de cricotiroidotomía

· Set de traqueotomía

Equipamiento respiratorio

· Bolsa y mascarillas (en cada cama)

· Bombonas de O2
· Humidificadores de cascada

· Respiradores para todos los pacientes pediátricos en nº adecuado

· Equipo de administración de NO

· Espirómetros

· Monitores de oxigenación (pO2 y SatO2)

· Capnógrafo

· Gasómetro
	N

N

N

N

N

N

N

N

N

N

N

N

N

N

D

N

N

N

N

N

N

N

D

N

N

N

N

N

D

N

D

D
	N

N

N

N

N

N

N

N

D

N

D

N

N

N

D

N

N

N

N

N

N

N

N

N

N

N

N

N

N

N

N

N
	Monitorización

· Capacidad de monitorizar continuamente

· ECG y frecuencia cardiaca

· Respiración

· Temperatura 

· Presión arterial

· Presión venosa central

· Presión en arteria pulmonar

· Presión intracraneal

· Detección de arritmias

· Oxigenación (pO2, SatO2)

· PCO2 y capnografía

· Características de los monitores

· Dos o más presiones simultáneas

· Tres o más presiones simultáneas

· Alarmas audibles y visibles para todas las variables monitorizadas

· Capacidad de conexión a ordenador

· Aislamiento eléctrico del paciente

Formación y control de calidad

Capacidad de formación de residentes de Pediatría general

Capacidad de formación de residentes en CIP

Diplomados en RCP (staff)

Diplomados en RCP (enfermería)

Instructores en RCP (staff)

Criterios de gravedad

Sesiones de control de calidad

Sesiones de mortalidad/ revisión de historias 

 
	N

N

N

N

N

D

D

D

N

D

N

D

N

D

N

N

P

N

D

D

N

N

N
	N

N

N

N

N

N

N

N

N

N

-

N

N

N

N

N

N

-

N

N

N

N

N




N: Necesario; D: deseable, P: parcial, puede completar su formación en unidades nivel III

5.- DISTRIBUCIÓN Y REGIONALIZACIÓN DE LA ASISTENCIA INTENSIVA EN ESPAÑA

5.1- SITUACION ACTUAL Y ESTIMACION DE NECESIDADES DE UNIDADES Y CAMAS DE UCIP

A continuación se detalla la situación actual por Comunidades Autónomas (C.C.A.A.), con las consideraciones sobre las necesidades a corto y medio plazo. 

En determinadas C.C.A.A. el número de camas necesarias por número de habitantes (que se muestra en la Fig.1) no coincide con las estimadas como necesarias por el coordinador autonómico. En las tablas incluidas en los datos de cada comunidad, se muestra el número de camas necesarias según el coordinador autonómico, por pensar que se ajusta más a la necesidad real de cada unidad.

El número de camas totales en cada unidad puede variar considerablemente al incluir en algunas, pacientes crónicos y agudos y en otras sólo pacientes agudos.

En algunos casos se propone la creación de unidades de nivel II y III o el cambio de unidades de nivel II a III. Aunque inicialmente no cumplieran el requisito del número de ingresos al año, con el tiempo estas unidades al ser conocidas y ofrecer la disponibilidad de camas, recibirían más ingresos.

ANDALUCÍA

Geografía y población

Andalucía es la segunda Comunidad Autónoma en extensión, 87.268 km2, y la primera en número de habitantes, 7.236.459, estando constituida por 8 áreas sanitarias uniprovinciales. 

Situación actual

El número de camas de CIP se ajusta relativamente a las estimadas como necesarias (ratio: 0.88) y la dotación de unidades de nivel III, es de 1.5 / 500.000 niños de 0-14 años. 

Actualmente  hay 8 unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos, lo que supone aproximadamente 1 unidad/10.000 km2. De ellas 5 corresponden a un nivel II y 3 a un nivel III.  De las UCIPs de nivel II, dos son mixtas (pediátrico-neonatales) y otras tres pediátricas (tabla II). 

Recomendaciones para una asistencia intensiva pediátrica adecuada

La situación actual es por tanto aceptable desde el punto de vista cuantitativo, aunque debería mejorarse la distribución de recursos, de acuerdo al siguiente esquema:

· Creación de UCIs mixtas (pediátrico-neonatales) en Jaén y Huelva, para minimizar el número de niños críticos que se transportan y evitar que deban ingresar en unidades de adultos.

· Granada, por el número de habitantes, y sus características geográficas debería contar con una unidad tipo III. Posiblemente debería crearse en el Hospital Universitario Virgen de las Nieves que ya atiende niños postoperados cardíacos, neurocirugía y cirugía general. Esta unidad nivel III podría recibir  pacientes de Almería que precisaran un mayor nivel asistencial. En tanto no se cree una unidad tipo III,  se podría valorar la fusión de la UCIP del Hospital Virgen de las Nieves de Granada, con escaso número de camas e ingresos, con la UCI neonatal. 

· Podría valorarse la unificación de la UCIP de Cádiz con la UCI neonatal constituyendo una unidad mixta, con vistas a una posible mejora de su rentabilidad.

De llevarse a cabo estas modificaciones, quedarían 3-4 UCIs Pediátricas de nivel III y 5-6 UCI mixtas, con un volumen aproximado de 102 camas (84 pediátricas y 18 neonatales), aunque este número podría variar en función de la ocupación de las unidades mixtas, cuya distribución geográfica parece más adecuada (tabla III).

Con objeto de atender a todos los pacientes pediátricos críticos andaluces en la propia C.A. se debe mantener el drenaje de aquellos pacientes que lo precisen desde las UCIPs de nivel II a las de nivel III. Así desde Almería a Granada o Málaga, desde Jaén a Córdoba, desde Cádiz y Huelva a Sevilla (excepto Algeciras y La Línea que podrían drenar a Cádiz o Málaga). Este esquema asegura unas posibilidades de acceso equitativo  a CIP entre los niños de esta Comunidad

	Tabla II.- Estado actual de las UCIPs en Andalucía 

	
	Habitantes
	0-14 años
	Nacidos /año
	Unidades
	Camas UCI
	Ingresos anuales
	Personal médico adscrito a CIP

	
	
	
	
	II
	III
	
	
	

	Almería

H.Torrecárdenas
	505.448
	97.181
	5.667
	1
	-
	8* (4P)
	300 #
	3 (3MA)

	Cádiz

H. Puerta del Mar
	1.107.484
	209.951
	12.103
	1
	-
	7
	270
	4(1JC,3MA)

	Córdoba

H. Reina Sofía
	767.175
	136.429
	8.120
	-
	1
	14
	400
	6 (1JS**, 5MA)

	Granada

H. Clínico S. Cecilio

H. Virgen Nieves
	801.177
	141.085
	8.488
	1

1
	-

-
	12* (6P)

6
	380 #

140 
	3 (3MA)
3 (1JC,2MA)

	Huelva

H. Manuel Lois
	453.958
	81.747
	4.386
	-
	-
	-
	-
	-

	Jaén

H. Ciudad de Jaén
	645.792
	131.546
	6.763
	-
	-
	-
	-
	-

	Málaga

H. Carlos Haya
	1.240.580
	220.114
	12.185
	-
	1
	15
	400
	6 (1JS**, 1JC, 4MA)

	Sevilla

H. Virgen del Rocío

H. Virgen Macarena
	1.714.845
	308.849
	18.142
	-

1
	1

-
	16

5
	690

140
	7 (1JS,6MA)

3 (1JC,2MA)

	TOTALES 
	7.236.459
	1.326.902
	75.854
	5
	3
	83*(73P)
	2720
	35


P = pediátricas. * Incluidas camas neonatales; # incluidos ingresos neonatales. El número de ingresos corresponde a la media aproximada de los últimos 5 años; el número de médicos hace referencia a Médicos Adjuntos (MA) incluyendo, en las unidades que disponen de ellos, a Jefes Clínicos (JC) y Jefes de Servicio (JS). JS**: Jefes de Servicio de CIP y Urgencias

Tabla III.- Estimación de necesidades de UCIPs en Andalucía a corto/medio plazo

	Ciudad 
	Hospital
	Unidades
	Camas UCI*
	Camas CIP

	
	
	II
	III
	Mixta
	
	

	Almería
	H.Torrecárdenas
	1
	-
	Sí
	9
	4

	Cádiz
	H. Puerta del Mar
	1
	-
	No
	8
	8

	Córdoba
	H. Reina Sofía
	-
	1
	No
	15
	15

	Granada
	H. Clínico S.Cecilio

H. Virgen de las Nieves
	-
	1
	No
	15
	15

	Huelva
	H. Manuel Lois
	1
	-
	Sí
	8
	2

	Jaén
	H. Ciudad de Jaén
	1
	-
	Sí
	11
	4

	Málaga
	H. Carlos Haya
	-
	1
	No
	16
	16

	Sevilla
	H. Virgen del Rocío

H. Virgen Macarena
	-

1
	1

-
	No
	16

5
	16

5

	TOTALES 
	
	5
	4
	
	103*
	85**


* Incluidas camas neonatales
** según el coordinador autonómico

Aragón 
Geografía y población

La Comunidad de Aragón tiene una extensión de 47.669 km2, repartidos en tres provincias donde viven 1.183.234 habitantes; su capital administrativa, Zaragoza, ocupa el centro físico de la misma y es la única dotada de una UCIP, de nivel III. 

Situación actual


Aunque en función del número de pacientes pediátricos el número de Unidades sería suficiente, la dispersión geográfica de la población implica la existencia de una sola UCIP por 47.669 km2. Respecto al número de camas, 6, parece insuficiente respecto a los establecido previamente, 9, con un ratio de 0.66 (tabla IV). Esto se ve más acentuado aún si se considera que Zaragoza asume además gran parte de la asistencia intensiva de Soria y La Rioja, lo que supone un incremento de población asistida de un 30% sobre la censada.

Recomendaciones para una asistencia intensiva pediátrica adecuada

El déficit de camas podría solventarse, de acuerdo con las estimaciones de los expertos designados por la Junta Directiva de la SECIP, con la apertura de una Unidad mixta de II nivel en el Hospital Clínico Universitario, dotada de 2-3 camas pediátricas. Otra opción sería ampliar la actual Unidad del H. Miguel Servet a 8-9 camas, lo que supondría centralizar toda la asistencia intensiva pediátrica de la Comunidad, con las ventajas que ello conlleva (tabla V). Las provincias de Huesca y Teruel deberían contar con unidades tipo I.

	Tabla IV.- Estado actual de las UCIPs en Aragón 

	Provincia
	Habitantes
	0-14 años
	Nacidos /año
	Unidades
	Camas UCI
	Ingresos anuales
	Personal médico adscrito a CIP

	
	
	
	
	II
	III
	
	
	

	Huesca

H. G. San Jorge
	204.956
	25.986
	1.478
	-
	-
	-
	-
	-

	Teruel

H. G. Obispo Polanco
	136.840
	18.251
	953
	-
	-
	-
	-
	-

	Zaragoza

H. Miguel Servet

H. Clín. Lozano Blesa
	841.438
	109.514
	6.753
	-

-
	1

-
	6

-
	290

-
	4 (1JS,3MA)

-

	TOTALES 
	1.183.234
	153.751
	9.184
	-
	1
	6
	290
	4


El número de ingresos corresponde a la media aproximada de los últimos 5 años; el número de médicos hace referencia a Médicos Adjuntos (MA) incluyendo, en las unidades que disponen de ellos, a Jefes Clínicos (JC) y Jefes de Servicio (JS).

Tabla V.- Estimación de necesidades de UCIPs en Aragón a corto/medio plazo

	Ciudad 
	Hospital
	Unidades
	Camas CIP

	
	
	II
	III
	Mixta
	

	Huesca
	H. General San Jorge
	-
	-
	-
	-

	Teruel
	H. General Obispo Polanco
	-
	-
	-
	-

	Zaragoza
	H. Miguel Servet

H. Clínico Lozano Blesa
	-

-
	1

-
	No

-
	9

-

	TOTALES 
	
	-
	-
	
	9**


** según el coordinador autonómico

Asturias
Geografía y población

Asturias es una comunidad uniprovincial con 10.604 Km2 de extensión y 1.081.834 habitantes. 

Situación actual

El Hospital Central de Asturias en Oviedo, constituye el hospital de referencia de esta comunidad autónoma, estando dotada con una UCIP de 4 camas, de nivel asistencial II (tabla VI). La existencia de una unidad, situada en el centro de la Comunidad Autónoma, parece aceptable. Sin embargo, la dotación de camas no se ajusta a la estimada como necesaria. 

Recomendaciones para una asistencia intensiva pediátrica adecuada

Se debería aumentar el número de camas del Hospital Central de Asturias hasta 7-8 y probablemente transformarla en una Unidad de nivel III (Tabla VII). Dado que la orografía dificulta el transporte por carretera, en todos los hospitales debería haber al menos una cama de nivel asistencial I y facilidades para el transporte sanitario aéreo mediante helicóptero, sobre todo desde las zonas oriental y occidental de la región. En los hospitales de Avilés y Gijón, dado que atienden mayor número de población, el número de camas de nivel asistencial I sería de 2. La ventaja de estos hospitales es su proximidad y excelente comunicación por carretera con Oviedo. 

	Tabla VI.- Estado actual de las UCIPs en el Principado de Asturias 

	Ciudad
	Habitantes
	0-14 años
	Nacidos /año
	Unidades
	Camas UCI
	Ingresos anuales
	Personal médico adscrito a CIP

	
	
	
	
	II
	III
	
	
	

	Oviedo

H.Universitario Central de Asturias
	1.081.834
	121.864
	6.429
	1
	-
	4
	250
	4 (4MA)

	TOTALES 
	1.081.834
	121.864
	6.429
	1
	-
	4
	250
	4


El número de ingresos corresponde a la media aproximada de los últimos 5 años; el número de médicos hace referencia a Médicos Adjuntos (MA) incluyendo, en las unidades que disponen de ellos, a Jefes Clínicos (JC) y Jefes de Servicio (JS).

Tabla VII.- Estimación necesidades de UCIPs en Asturias a corto/medio plazo

	Ciudad 
	Hospital
	Unidades
	Camas CIP

	
	
	II
	III
	Mixta
	

	Oviedo
	H. Universitario Central de Asturias
	-
	1
	-
	8

	TOTALES 
	
	-
	1
	
	8**


** según el coordinador autonómico

Baleares (Islas)

Geografía y población

La Comunidad Autónoma Balear está compuesta por 4 islas habitadas, en una extensión geográfica de casi 5.000 km2 y 821.820 habitantes. Sólo existe una UCIP de nivel II en Palma de Mallorca (concentra el 40% de la población de la comunidad), que debe asumir la asistencia intensiva de toda la comunidad. Consta de 8 camas, lo que se ajusta a las necesidades calculadas (tabla VIII).

Situación actual

Antes de analizar la situación actual y las necesidades a corto plazo, es necesario hacer las siguientes consideraciones:

· La comunidad Balear continúa creciendo a un ritmo muy superior al resto de España, debido a una mayor tasa de natalidad y a la existencia de un saldo migratorio positivo tanto interior como exterior. 
· El número de turistas que recibe la Comunidad es muy elevado, llegando a suponer un incremento medio ponderado del 19,48% de la población. Esto se refleja en el alto porcentaje de turistas ingresados (15% sobre el total de ingresos).

Estos datos suponen que la población real es alrededor de 1 millón de habitantes, con una población pediátrica de unos 150.000 niños, con una tendencia a aumentar a corto plazo. Estos datos difieren de la población censal, que es la recogida en la tabla VIII.

Recomendaciones para una asistencia intensiva pediátrica adecuada

Por tanto, aunque el número absoluto de camas parece ajustarse a las necesidades teóricas, teniendo en cuenta la insularidad y la población “real” podrían ser necesarias 1 ó 2 camas más para atender el aumento de demanda asistencial en algunos meses. Además, desde un punto de vista cualitativo, es necesario potenciar los recursos materiales y humanos para convertirla en una unidad de nivel III, lo que evitaría derivar pacientes hacia la península y los inconvenientes ocasionados en el entorno familiar (tabla IX).

Traslados y transporte de pacientes críticos
Dadas las pequeñas distancias por tierra a Palma de Mallorca y el uso de aviones-ambulancia desde Ibiza o Menorca, un traslado de calidad aseguraría una adecuada cobertura regional, permitiendo mantener la centralización de la asistencia intensiva en el Hospital de Son Dureta. Esto implica la necesidad de potenciar y especializar en aspectos pediátricos al transporte aéreo interinsular. Sin embargo, debería existir al menos unidades tipo I en los hospitales de Manacor, Menorca e Ibiza, a cargo de un pediatra debidamente capacitado en emergencias pediátricas,  con 1 ó 2 camas de estabilización que permitan la espera hasta el traslado al hospital de referencia de la comunidad.

	Tabla VIII.- Estado actual de las UCIPs en las Islas Baleares 

	Cuidad
	Habitantes
	0-14 años
	Nacidos /año
	Unidades
	Camas UCI
	Ingresos anuales
	Personal médico adscrito a CIP

	
	
	
	
	II
	III
	
	
	

	Palma de Mallorca

H. Son Dureta
	821.820
	135.600
	8.812
	1
	-
	8
	320
	3 (1JC,2MA)

	TOTALES 
	821.820
	135.600
	8.812
	1
	-
	8
	320
	3


El número de ingresos corresponde a la media aproximada de los últimos 5 años; el número de médicos hace referencia a Médicos Adjuntos (MA) incluyendo, en las unidades que disponen de ellos, a Jefes Clínicos (JC) y Jefes de Servicio (JS).

Tabla IX.- Estimación de necesidades de UCIPs en las Islas Baleares a corto/medio plazo

	Ciudad 
	Hospital
	Unidades
	Camas CIP

	
	
	II
	III
	Mixta
	

	Palma de Mallorca
	H. Son Dureta
	-
	1
	-
	10

	TOTALES 
	
	-
	1
	
	10**


** según el coordinador autonómico

Canarias (Islas)

Geografía y población

La Comunidad Canaria tienen una extensión de 7.447 Km2 y una población de 1.630.015 habitantes y 303.586 entre 0 a 14 años. Esta constituída por dos provincias, Gran Canaria y Tenerife. La provincia de Gran Canaria la forman tres islas mayores: Las Palmas de Gran Canaria, Fuerteventura y Lanzarote y la provincia de Tenerife por otras tres: Tenerife, La Palma y El Hierro.

Situación actual

Al igual que sucede con la Comunidad Balear, la insularidad de Canarias hace necesario establecer una serie de consideraciones, que determinan que el número de camas o su distribución varíen con respecto a lo que sería normal en otras circunstancias.

Existen 6 hospitales que reciben y atienden pacientes pediátricos, localizados en las islas de Lanzarote, Fuerteventura, Gran Canaria, La Palma y dos en Tenerife. De ellos, dos hospitales están dotados de UCIP: el Complejo Materno Insular de  Las Palmas de Gran Canaria y el Hospital Universitario de Canarias en la Laguna (Tenerife). El número total de camas es de 12 (8 en las Palmas y 4 en Tenerife), lo que no se ajusta a las estimaciones de la SECIP (ratio 0.7) (tablas X y XI). 

Recomendaciones para una asistencia intensiva pediátrica adecuada

De acuerdo con las estimaciones de los coordinadores autonómicos, sería necesario aumentar en 2 el número de camas en el hospital de Las Palmas y dotar al Hospital de Santa Cruz de Tenerife de 4 camas más de CIP (tabla XI).

Traslados y transporte de pacientes críticos

Respecto a las islas de Lanzarote, Fuerteventura y La Palma, los pacientes pediátricos son estabilizados y mantenidos hasta su traslado en las UCI de adultos, por personal con experiencia pediátrica, cubriendo así la primera asistencia de una forma correcta.

	Tabla X.- Estado actual de las UCIPs en las Islas Canarias 

	Ciudad
	Habitantes
	0-14 años
	Nacidos /año
	Unidades
	Camas UCI
	Ingresos anuales
	Personal médico adscrito a CIP

	
	
	
	
	II
	III
	
	
	

	LAS PALMAS 

H. Materno-Insular
	849.863
	162.477
	10.092
	-
	1
	8
	300
	6 (1JS,5MA)

	TENERIFE

H. Univer La Laguna

H. La Candelaria
	780.152
	141.109
	8.470
	1

-
	-
	4

-
	200

-
	2-3 (MA)
-

	TOTALES 
	1.630.015
	303.586
	18.562
	1
	1
	12
	500
	8-9


El número de ingresos corresponde a la media aproximada de los últimos 5 años; el número de médicos hace referencia a Médicos Adjuntos (MA) incluyendo, en las unidades que disponen de ellos, a Jefes Clínicos (JC) y Jefes de Servicio (JS).

Tabla XI.- Estimación de necesidades de UCIPs en las Islas Canarias a corto/medio plazo

	Ciudad 
	Hospital
	Unidades
	Camas CIP

	
	
	II
	III
	Mixta
	

	LAS PALMAS
	H. Materno Insular
	-
	1
	
	10

	TENERIFE
	H. U. La Laguna
	1
	-
	
	8

	TOTALES 
	
	1
	1
	
	18**


** según el coordinador autonómico

CANTABRIA

Geografía y población

Comunidad uniprovincial, con una extensión de 5.289 km2 y  527.137 habitantes, de los que casi 70.000 tienen menos de 14 años. 

Situación actual 

La asistencia intensiva pediátrica está centralizada en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, en Santander (tabla XII).
La dotación de camas es de 8, tratándose de una unidad pediátrica y de adultos. Existe una UCI neonatal con 5 camas y 6 neonatólogos en la Residencia de Cantabria que atiende a neonatos hasta el mes de vida.

Recomendaciones para una asistencia intensiva pediátrica adecuada 

Sería necesaria una modificación de la situación actual con la creación de una unidad de intensivos exclusivamente pediátrica o pediátrica-neonatal (tabla XIII) de 4 camas de CIP exclusivamente o de 9-10 camas de neonatos-pediátricos, en el nuevo hospital de Santander que agruparía los neonatos de la Residencia de Cantabria y los pediátricos del Hospital Marqués de Valdecilla.

	Tabla XII.- Estado actual de las UCIPs en Cantabria 

	
	Habitantes
	0-14 años
	Nacidos /año
	Unidades
	Camas UCI*
	Ingresos anuales**
	Personal médico adscrito a CIP

	
	
	
	
	II
	III
	
	
	

	Santander

H. Marqués de Valdecilla
	527.137
	69.204
	3.824
	-
	1
	8 (2-3P)
	250 (75P)
	4 (4MA)

	TOTALES 
	527.137
	69.204
	3.824
	-
	1
	8 (2-3P)
	250 (75P)
	4


* incluye niños y adultos, P: pediátricas, los niños no tienen asignado un número específico de camas, varía entre 2 y 3. ** El número de ingresos corresponde a adultos y niños, aproximadamente el 25% son niños; el número de médicos hace referencia a Médicos Adjuntos (MA) incluyendo, en las unidades que disponen de ellos, a Jefes Clínicos (JC) y Jefes de Servicio (JS).

Tabla XIII.- Estimación de necesidades de UCIPs en Cantabria a corto/medio plazo

	Ciudad 
	Hospital
	Unidades
	Camas UCI*
	Camas CIP

	
	
	II
	III
	Mixta
	
	

	Santander
	H. Marqués de Valdecilla
	1
	-
	Si
	9-10
	4

	TOTALES 
	
	1
	-
	
	9-10
	4**


CIUDADES AUTÓNOMAS DE CEUTA Y MELILLA

Geografía y población

Ceuta tiene una extensión de 20 Km2 y Melilla de 12 Km2. La población en el año 2000 en Ceuta era de 75.241 habitantes, alrededor de 16.000 entre 0 a 14 años y en Melilla de 66.263 habitantes y entre 0 y 14 años, cerca de 14.000 (Tabla XIV).

Situación actual

No existe ninguna unidad ni cama de Cuidados Intensivos pediátricos

Recomendaciones para una asistencia intensiva pediátrica adecuada

Debido a que la reducida población infantil de estas dos ciudades no justifica la creación de una UCI Pediátrica, se propone la creación de unidades tipo I en cada una de ellas para la estabilización de los niños críticos antes de su transporte a un hospital con UCIP. 

Traslados y transporte de pacientes críticos

Es necesario un sistema de transporte de niños críticos, con implicación de pediátras expertos en niños y neonatos críticos. En algunos casos puntuales, en niños mayores o muy inestables, se podría valorar su manejo transitorio, a veces definitivo, en la UCI de adultos.

El traslado de los pacientes se debe mantener con el carácter preferente con el que se está realizando en la actualidad: Melilla a Málaga y Ceuta a Cádiz o Málaga

Tabla XIV. Población en Ceuta y Melilla


CATALUÑA

Geografía y población

La Comunidad Catalana esta formada por cuatro provincias con una extensión de 32.113 Km2 y una población de 6.147.610 habitantes, con 852.195 entre 0-14 años. 

Situación actual

Cuenta con 43 camas de Intensivos Pediátricos, siendo necesarias 51 por su población.

Existen 2 unidades de nivel III, ambas en Barcelona y 4 de nivel II ubicadas en Barcelona, Tarragona, Girona y Sabadell (Tabla XV). 

En Barcelona, la provincia con mayor población y lugar de referencia de Baleares y otras Comunidades, existen 38 camas de Cuidados Intensivos Pediátricos. 

Recomendaciones para una asistencia Intensiva Pediátrica adecuada

Dado que en esta Comunidad está organizado de forma excelente el traslado de pacientes críticos, no parece necesario crear nuevas unidades, aunque sí sería conveniente contar con una unidad mixta de nivel II con 2 camas pediátricas en Lleida.

Barcelona debería aumentar sus camas de CIP en 3 en el Hospital d´Vall de Hebrón (tabla XVI). Además está prevista la creación de 2 unidades de intermedios cada una con 6 camas en el Hospital d’Vall de Hebrón y en San Joan de Deu.

	Tabla XV.- Estado actual de las UCIPs en Cataluña

	Provincia
	Habitantes
	0-14 años
	Nacidos /año
	Unidades
	Camas UCI
	Ingresos anuales
	Personal médico adscrito a CIP

	
	
	
	
	II
	III
	
	
	

	BARCELONA


	4.666.271
	637.637
	42.811
	
	
	
	
	

	H. San Joan de Deu
	
	
	
	-
	1
	14
	600
	5 (3JC,2MA)

	H. Vall d¨Hebrón
	
	
	
	-
	1
	15
	500
	5 (1JS,1JC, 3MA)

	Sant Creu I San Pau
	
	
	
	1
	-
	6
	150
	3 (1JC,2MA)

	H. Parc Taulí de Sabadell
	
	
	
	1*
	-
	7* (3P)
	160**
	4 (1JC,3MA)

	TARRAGONA

H. Univ Tarragona
	580.245
	84.772
	5.337
	1*
	-
	11*(2P)
	160**
	2 (2MA)

	GIRONA

H. de Girona Doctor Josep
	543.191
	81.111
	5.166
	1*
	-
	7* (3P)
	100
	4 (4MA)

	LLEIDA***
	357.903
	48.674
	3.000
	-
	-
	
	
	

	TOTALES 
	6.147.610
	852.194
	56.314
	4
	2
	60*(43P)
	1670
	23


* mixta pediátrico-neonatal. P = sólo pediátricas. El número de ingresos corresponde a la media aproximada de los últimos 5 años (** total de ingresos pediátricos y neonatales); el número de médicos hace referencia a Médicos Adjuntos (MA) incluyendo, en las unidades que disponen de ellos, a Jefes Clínicos (JC) y Jefes de Servicio (JS). *** En Lleida existe una unidad neonatal de 8 camas

Tabla XVI.- Estimación de necesidades de UCIPs en Cataluña a corto/medio plazo

	Provincia
	Hospital
	Unidades
	Camas UCI*
	Camas CIP

	
	
	II
	III
	Mixta
	
	

	BARCELONA
	San Joan de Deu
	-
	1
	
	14
	14

	
	Vall d¨Hebrón
	-
	1
	
	18
	18

	
	San Creu I San Pau
	1
	-
	
	6
	6

	
	Parc Taulí de Sabadell
	1
	-
	
	7
	3

	TARRAGONA
	H. Univ Tarragona
	1
	
	si
	11
	2

	GIRONA
	H. de Girona Doctor Josep
	1
	
	si
	7
	3

	LLEIDA
	
	1
	
	si
	10
	2

	TOTALES 
	
	
	
	
	73
	48**


* Incluidas camas neonatales
** según el coordinador autonómico

CASTILLA – LEON

Geografía y población

Castilla y León constituye la Comunidad Autónoma con mayor superficie (94.223 km2); sin embargo, ocupa la 5ª posición por número de habitantes (2.484.603 habitantes). Está compuesta por un total de 9 provincias. Su orografía es fundamentalmente plana, por lo que las comunicaciones dentro de la Comunidad no ofrecen especiales complicaciones.

La población global entre 0-14 años es de  317.783 habitantes y el número de nacimientos por año oscila alrededor de 17.000, disperso en una amplia distribución geográfica.

Situación actual

La Comunidad tiene 13 ciudades importantes en las que existen 14 hospitales. Lamentablemente, en el momento actual, ninguno de ellos dispone de UCIP organizada (Tabla XVII); por ello, la asistencia intensiva al niño críticamente enfermo es totalmente deficiente y no programada. 

Recomendaciones para una asistencia intensiva pediátrica adecuada

Para una cobertura asistencial completa en toda la Comunidad Autónoma de Castilla-León, se debe establecer una red asistencial similar a la propuesta para toda España, con UCIPs de diferentes niveles para garantizar el tratamiento inmediato al niño crítico. La regionalización debe contemplar la creación de unidades de nivel I en todos los hospitales comarcales y provinciales de acuerdo a los requisitos establecidos en este informe. Una vez estabilizado el paciente, se puede programar el traslado a otro centro hospitalario con UCIP para continuar el tratamiento especializado que el paciente precise. 

Se deben crear 3 unidades tipo II localizadas en: Burgos, por su importante actividad quirúrgica y su gran área de población; León, por existir un núcleo de población importante en la ciudad, ser un área natural de drenaje de pacientes y por la gran distancia a otros centros de mayor nivel, y Salamanca, por similares condiciones a León (Tabla XVIII). En esta última ciudad está dotada una unidad cuya apertura es inminente.

Además se debe crear una unidad nivel III en la Comunidad, localizada en Valladolid al coincidir en esta ciudad circunstancias geográficas, poblacionales y hospitalarias. En el hospital en el que no se instale la UCIP nivel III se debe programar una unidad tipo I para garantizar la asistencia inmediata (estabilización), así como un sistema ágil de transporte pediátrico medicalizado que garantice el traslado controlado del paciente críticamente enfermo.

Es aconsejable que a los 3-4 años de funcionamiento de esta asistencia regionalizada se analice su rentabilidad y se realizen los reajustes necesarios para adecuar la asistencia a la demanda de la población infantil de la Comunidad. 

	Tabla XVII.- Estado actual de las UCIPs en Castilla-León

	Provincia
	Habitantes
	0-14 años
	Nacidos /año
	Unidades
	Camas UCI
	Ingresos anuales
	Personal médico adscrito a CIP

	
	
	
	
	II
	III
	
	
	

	Avila
	167.132
	21.719
	1.103
	-
	-
	
	
	

	Burgos
	346.355
	43.819
	2.471
	-
	-
	
	
	

	León
	506.365
	63.914
	3.181
	-
	-
	
	
	

	Palencia
	179.623
	23.831
	1.057
	-
	-
	
	
	

	Salamanca
	349.550
	45.038
	2.554
	-
	-
	
	
	

	Segovia
	146.755
	19.890
	1.142
	-
	-
	
	
	

	Soria
	91.593
	11.370
	682
	-
	-
	
	
	

	Valladolid
	492.029
	63.427
	3.559
	-
	-
	
	
	

	Zamora
	205.201
	24.774
	1.251
	-
	-
	
	
	

	TOTALES 
	2.484.603
	317.782
	17.000
	-
	-
	
	
	


Tabla XVIII.- Estimación de necesidades de UCIPs en Castilla-León a corto/medio plazo

	Provincia
	Hospital
	Unidades
	Camas UCI*
	Camas CIP

	
	
	II
	III
	Mixta
	
	

	Burgos
	Hospital General Yagüe
	1
	
	Sí
	8
	4

	León
	H. Virgen Blanca- H. de León
	1
	
	Sí
	8
	4

	Salamanca
	H. Virgen de la Vega
	1
	
	Sí
	8
	4

	Valladolid
	 H. Rio Hortega o H.U. de Valladolid
	
	1
	-
	6
	6

	TOTALES 
	
	3
	1
	
	30*
	18**


* incluidas camas neonatales

** según el coordinador autonómico

CASTILLA – LA MANCHA

Geografía y población

Castilla-La Mancha constituye la 3ª Comunidad Autónoma en extensión (94.223 km2) y la 9ª en número de habitantes (1.716.152 habitantes). Está constituida por 5 provincias. Su orografía es preferentemente plana, lo cual facilita las conexiones y desplazamientos dentro de la Comunidad.

La población global entre 0-14 años es de 285.886 habitantes y el número de nacimientos por año es cercano a los 16.000, repartidos en un amplio espacio geográfico, lo que hace que el número de nacimientos por ciudad u hospital sea bajo. Esta circunstancia limita la posibilidad de creación de unidades de cuidados intensivos exclusivamente neonatales, abriendo la perspectiva de creación de unidades mixtas en las que se atienda tanto a los neonatos como a los niños de mayor edad que precisen una asistencia intensiva.

Situación actual

La Comunidad tiene 5 ciudades importantes con un total de 10 hospitales en los que se realiza asistencia pediátrica. No existe ninguna unidad tipo III y solamente 2 cuentan con Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos nivel II (Toledo y Albacete) (Tabla XIX). El total de puestos intensivos en la Comunidad es de 5-6 (Albacete: 2; Toledo: 3-4), por debajo de los estimados como necesarios. La unidad de Albacete es mixta pediátrica-neonatal, con 2 camas para pediátricos y 4 neonatales 

Recomendaciones para una asistencia intensiva pediátrica adecuada

La cobertura con una asistencia intensiva pediátrica para toda la Comunidad contempla la instauración de una Unidad de nivel I en los hospitales con asistencia pediátrica sin CIP.

A las dos unidades nivel II actualmente existentes (Albacete y Toledo) se debe añadir una tercera en Ciudad Real. De esta forma se completa mejor la cobertura geográfica, dada la amplia dispersión de la población de esta Comunidad. Es importante actualizar estas tres UCIPs tanto en su infraestructura como en su dotación de aparataje y de personal (Tabla XX). Es importante insistir en la organización de un sistema de transporte al niño críticamente enfermo de alta calidad, con una coordinación bien establecida.

En una segunda fase (pasados 3-4 años) y ya funcionando el sistema asistencial regional, se debe valorar la posibilidad de crear una UCIP de nivel III, que por el momento no parece justificada dada la dispersión poblacional y la cercanía a Madrid con una oferta asistencial completa.

	Tabla XIX.- Estado actual de las UCIPs en Castilla la Mancha

	Provincia
	Habitantes
	0-14 años
	Nacidos /año
	Unidades
	Camas UCI
	Ingresos anuales
	Personal médico adscrito a CIP

	
	
	
	
	II
	III
	
	
	

	ALBACETE

H.General Universitario de Albacete
	358.597
	62.735
	3.763
	1*
	-
	6* (2P)
	150
	3 (1JC,2MA)

	CIUDAD REAL
	479.474
	83.180
	4.535
	-
	-
	
	
	

	CUENCA
	199.086
	28.219
	1.433
	-
	-
	
	
	

	GUADALAJARA
	159.331
	23.391
	1.314
	-
	-
	
	
	

	TOLEDO

H.Virgen de la Salud
	519.664
	88.362
	4.744
	1
	
	4
	150
	2 (1JC,1MA)

	TOTALES 
	1.716.152
	285.887
	15.789
	2
	
	10 (6P)
	300
	5


* unidad mixta (pediátrica neonatal). P= sólo pediátricos. El número de ingresos corresponde a la media aproximada de los últimos 5 años; el número de médicos hace referencia a Médicos Adjuntos (MA) incluyendo, en las unidades que disponen de ellos, a Jefes Clínicos (JC) y Jefes de Servicio (JS).

Tabla XX.- Estimación de necesidades de UCIPs en Castilla La Mancha a corto/medio plazo

	Provincia
	Hospital
	Unidades
	Camas UCI*
	Camas CIP

	
	
	II
	III
	Mixta
	
	

	Albacete
	H. General de Albacete
	1
	
	Sí
	8
	4

	Ciudad Real
	C.H. Ciudad Real
	1
	
	Sí
	6
	2

	Toledo
	Virgen de la Salud
	1
	
	Sí
	8
	4

	TOTALES 
	
	
	
	
	22*
	10**


* incluidas camas neonatales ** según el coordinador autonómico

EXTREMADURA

Geografía y población

La comunidad de Extremadura tiene una extensión de 41.634 Km2, con una población de  1.026.409 habitantes, de ellos 170.000, entre 0-14 años. Está formada por dos provincias.

Situación actual 

La comunidad dispone de una única unidad de CIP de nivel II, ubicada en Badajoz, que cuenta con 7 camas (Tabla XXI). Dicha unidad es mixta, pediátrico-neonatal. 

Recomendaciones para una asistencia intensiva pediátrica adecuada

El número de camas es claramente insuficiente para satisfacer la demanda de atención intensiva pediátrica de la Comunidad Autónoma, estimándose como necesarias 10 camas de CIP para toda la Comunidad (Tabla XXII). 

La unidad existente en Badajoz debe potenciarse para alcanzar el nivel III y aumentar su dotación de camas a 10, para cubrir las necesidades mínimas. Asimismo sería deseable convertir la Unidad Neonatal existente en el Hospital de Cáceres en una Unidad mixta pediátrico-neonatal de nivel II. El drenaje de pacientes críticos se dirigiría fundamentalmente hacia la unidad de nivel III de Badajoz, que actuaría como unidad de referencia autonómica.

	Tabla XXI.- Estado actual de las UCIPs en Extremadura 

	
	Habitantes
	0-14 años
	Nacidos /año
	Unidades
	Camas UCI
	Ingresos anuales
	Personal médico adscrito a CIP

	
	
	
	
	II
	III
	
	
	

	BADAJOZ

H. Univ Santa Cristina
	632.289
	109.511
	6.358
	1*
	-
	7*
	200 (100P)
	4 (4MA)

	CACERES
	394.120
	60.503
	3.505
	-
	-
	
	
	

	TOTALES 
	1.026.409
	170.014
	9.863
	1
	-
	7*
	200(100P)
	4


* mixta pediátrica-neonatal, son intercambiables según las necesidades del momento. P = sólo pediátricos. El número de ingresos corresponde a la media aproximada de los últimos 5 años; el número de médicos hace referencia a Médicos Adjuntos (MA) incluyendo, en las unidades que disponen de ellos, a Jefes Clínicos (JC) y Jefes de Servicio (JS). En Caceres existe una UCI neonatal con 4 camas.

Tabla XXII.- Estimación de necesidades de UCIPs en Extremadura a corto/medio plazo

	Ciudad 
	Hospital
	Unidades
	Camas UCI*
	Camas CIP

	
	
	II
	III
	Mixta
	
	

	BADAJOZ
	H. Univ Infanta Cristina
	-
	1
	si
	10
	8-10*

	CACERES
	Compl. H. De Caceres
	1
	
	si
	6
	2

	TOTALES 
	
	1
	1
	
	16
	12**


* Incluidas camas neonatales
** según el coordinador autonómico

GALICIA

Geografía y población

La comunidad de Galicia tiene una extensión de 29.575 Km2 con 2.724.544 habitantes, de ellos 354.188 tienen entre 0 y 14 años. Esta formada por 4 provincias.

Situación actual

En la provincia de A Coruña existen 2 Unidades tipo III, una en A Coruña con 9 camas y otra en Santiago con 7 camas y una de nivel II en Ferrol, con 3 camas. En la provincia de Lugo existe una unidad nivel II con 6 camas, en Ourense una unidad nivel II con 6 camas y en Pontevedra una unidad nivel II con 6 camas (Tabla XXIII). 

Recomendaciones para una asistencia intensiva pediátrica adecuada

El número total de camas de intensivos pediátricos es de 35, lo que se ajusta a las recomendaciones de la SECIP (Tabla XXIV) aunque posiblemente fueran necesarias dos camas más en Pontevedra.

	Tabla XXIII.- Estado actual de las UCIPs en Galicia

	Provincia
	Habitantes
	0-14 años
	Nacidos /año
	Unidades
	Camas UCI
	Ingresos anuales
	Personal médico adscrito a CIP

	
	
	
	
	II
	III
	
	
	

	A CORUÑA

Complejo Hospitalario Universit de Santiago

Complejo Hospitalario Univer. Juan Canalejo

Complejo Hospitalario Arquitecto Marcide-Novoa Santos (Ferrol)
	1.106.325
	141.284
	7.596
	1*
	1

1


	7

9

6* (3P)


	400

400

200 (P)
	3 (1JS**,2MA)
3 (1JS,2MA)
3 (1JC,3MA)


	LUGO

H.H. Xeral-Calde
	367.751
	42.394
	2.041
	1*
	-
	6* (4P)
	152 (P)
	1 (1MA)

	OURENSE

C.H.Cristal-Piñor
	344.170
	39.084
	1.825
	1
	-
	6
	400 (P)
	2 (1JC,1MA)

	PONTEVEDRA

C.H. Xeral-Cies
	906.298
	131.426
	6.848
	1
	-
	6
	480
	3 (3MA) 

	TOTALES 
	2.724.544
	354.188
	18.310
	4
	2
	40 (35P)
	2032
	15


* mixta pediátrico-neonatal. P = sólo pediátrico. El número de ingresos corresponde a la media aproximada de los últimos 5 años; el número de médicos hace referencia a Médicos Adjuntos (MA) incluyendo, en las unidades que disponen de ellos, a Jefes Clínicos (JC) y Jefes de Servicio (JS).JS**: Jefe de Servicio de CIP y de Urgencias

Tabla XXIV.- Estimación de necesidades de UCIPs en Galicia a corto/medio plazo

	Provincia 
	Hospital
	Unidades
	Camas UCI*
	Camas CIP

	
	
	II
	III
	Mixta
	
	

	A CORUÑA


	Complejo Hospitalario Universitario de Santiago

Complejo Hospitalario Universitario Juan Canalejo

Complejo Hospitalario Arquitecto Marcide-Novoa Santos (Ferrol)
	1
	1

1


	Si
	7

9

6


	7

9

3



	LUGO


	H.H. Xeral-Calde
	1
	
	Si
	6
	4

	OURENSE


	C.H.Cristal-Piñor
	1
	
	
	6
	6

	PONTEVEDRA

(VIGO)


	C.H. Xeral-Cies
	
	1
	
	8
	8

	TOTALES 
	
	3
	3
	
	42
	37**


** según el coordinador autonómico

MADRID

Geografía y población

Madrid constituye la 12ª Comunidad Autónoma en extensión (8.028 Km2) pero es la 3ª en número de habitantes (5.732.433 habitantes).

Está formada por una sola provincia, con 9 áreas sanitarias y salvo en su zona norte, que es montañosa, el resto de su orografía es plana y con muy buenas comunicaciones, con la salvedad de las fuertes retenciones de tráfico que se producen en determinadas horas. 

La población de 0-14 años es de 741.487 niños. Al igual que la población adulta, la mayor parte de la población infantil se localiza en la capital. El número de nacimientos oscila alrededor de 50.000 por año.

Situación actual  

La Comunidad tiene una gran ciudad rodeada de ciudades periféricas, con núcleos de población que oscilan entre 150 y 300 mil habitantes, en los que predomina la población infantil.

Tiene unas particularidades especiales, no solamente debidas a la concentración de población en la capital antes referida, sino también a disponer de una gran oferta hospitalaria que le confiere ser el punto de referencia para pacientes complejos procedentes de toda España.

Dispone de una amplia oferta hospitalaria pediátrica tanto pública como privada. 

Las UCIPs correspondientes al sistema privado de asistencia vienen determinadas por la ley de la oferta y la demanda, y si bien compiten con la oferta pública de asistencia intensiva pediátrica y se ven inmersas en las fluctuaciones de la demanda, su carácter privado hace que no puedan regularse dentro de esta planificación.

El número de UCIPs del sistema público de salud es de 5 unidades de nivel III con más de 8 camas pediátricas cada una y 1 de nivel II con 3 camas (Tabla XXV). 

El número de camas de CIP (66) se encuentra por encima de las estimadas como necesarias y la dotación de Unidades de nivel III, con más de 8 camas pediátricas también, con 3,37/500.000 niños de 0-14 años.

Debemos considerar varias circunstancias que justifican este incremento del número de camas sobre las teóricamente necesarias:

- Los grandes hospitales de Madrid reciben muchos pacientes de otras Comunidades Autónomas, hasta el punto que en algunas de sus UCIPs de nivel III son más frecuentes los ingresos procedentes de otras Comunidades que los de la suya propia. A su vez, tampoco están claramente delimitadas las Áreas asistenciales dentro de la propia Comunidad, en lo que a CIP respecta. 

- Estas UCIPs soportan tratamientos intensivos de muy larga duración secundarios a los avances en cirugía (trasplantes segmentarios de hígado de donante vivo en pequeños lactantes, trasplantes de intestino, pacientes inmunodeprimidos en situación crítica, etc.), lo que prolonga las estancias y los índices de  ocupación.  

Recomendaciones para una asistencia intensiva pediátrica adecuada

El número total de camas en las distintas UCIPs que se estiman necesarias en Madrid (excluyendo las de nivel I) es de 76 (frente a las 66 existentes) (Tabla XXVI). Este incremento se fundamenta en los puntos anteriormente expuestos y en los siguientes:

- Las importantes mejoras producidas en la red de carreteras y en los sistemas de transporte que conducen a una mayor centralización. 

- En la práctica, un porcentaje elevado de niños que precisan ingresar actualmente en CIP son rechazados por falta de camas en determinados momentos, frecuentemente coincidiendo con el aumento cíclico de la demanda de puestos de CIP que sucede en los meses fríos.

- Inicio de incremento de natalidad española tanto de la población autóctona como de la procedente de la inmigración, muy relevante en la comunidad de Madrid.

La distribución geográfica de las UCIPs dentro de la Comunidad no es adecuada, considerando las distancias existentes, las retenciones de tráfico (principalmente a determinadas horas) y el sistema actual de transporte de pacientes pediátricos graves por personal generalmente con escasa experiencia en pediatría. Las zonas correspondientes a las carreteras nacionales N-I, N-III y N-IV se encuentran aceptablemente cubiertas. Sin embargo, zonas con grandes núcleos urbanos como la correspondiente a la N-II (Alcalá o Guadalajara), la N-V (Móstoles, Alcorcón, Fuenlabrada, Leganés o Getafe) y la N-VI no cuentan con un acceso razonable a una unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos de referencia. El cambio en la ubicación de los hospitales es actualmente impensable, por lo que la mejor forma de paliar este problema es una buena organización regionalizada de un transporte medicalizado específicamente pediátrico que en la actualidad no existe.

En el Hospital Clínico San Carlos sería razonable la creación y potenciación de una UCIP mixta (pediátrico-neonatal), lo que permitiría compartir recursos y mejorar el  rendimiento médico y económico de la UCIN y de la actual UCIP de 3 camas.

En cuanto a las técnicas, sería deseable no duplicar la oferta de ciertos procedimientos -como ECMO, asistencia ventricular o trasplantes de órganos sólidos- en una misma Comunidad. Es más rentable y sobre todo mucho más eficaz que cada uno de estos procedimientos se centralice en un solo hospital. Al menos una UCIP de la Comunidad debería desarrollar un programa de ECMO pediátrica.  

 Se deben establecer unidades tipo I en todos los hospitales de la periferia de Madrid, integrándolos en una red asistencial que garantice la asistencia intensiva pediátrica en toda la Comunidad, de acuerdo a las directrices expuestas en este informe.    

	Tabla XXV.- Estado actual de las UCIPs en Madrid

	Provincia
	Habitantes
	0-14 años
	Nacidos /año
	Unidades
	Camas UCI
	Ingresos anuales
	Personal médico adscrito a CIP

	
	
	
	
	II
	III
	
	
	

	MADRID
	5.732.433
	741.487
	49.034
	
	
	
	
	

	H. La Paz
	
	
	
	
	1
	16
	580
	6 (1JS**,1JC, 4MA)

	H. Niño Jesús
	
	
	
	
	1
	14
	800
	8 (1JS,2JC, 5MA)

	H. Gregorio Marañón
	
	
	
	
	1
	11
	500
	7 (1JC,6MA)

	H. 12 de Octubre
	
	
	
	
	1
	14
	450
	4 (1JC, 3MA)

	H. Ramón y Cajal
	
	
	
	
	1
	8
	721
	11 (11MA)

	H. Clínico
	
	
	
	1
	
	3
	180
	1 (1MA)

	TOTALES 
	5.732.433
	741.487
	49.034
	1
	5
	66
	3.231
	37


El número de ingresos corresponde a la media aproximada de los últimos 5 años; el número de médicos hace referencia a Médicos Adjuntos (MA) incluyendo, en las unidades que disponen de ellos, a Jefes Clínicos (JC) y Jefes de Servicio (JS). JS**: Jefe de Servicio de CIP y Urgencias

Tabla XXVI.- Estimación necesidades de necesidades de UCIPs en Madrid a corto/medio plazo

	Ciudad 
	Hospital
	Unidades
	Camas UCI*
	Camas CIP

	
	
	II
	III
	Mixta
	
	

	Madrid
	H.U. La Paz
	
	1
	
	17
	17

	Madrid
	H.I.U. Niño Jesús
	
	1
	
	14
	14

	Madrid
	H.G.U. Gregorio Marañón
	
	1
	
	14
	14

	Madrid
	H. 12 Octubre
	
	1
	
	15
	15

	Madrid
	H. Ramón y Cajal
	
	1
	
	12
	12

	Madrid
	H. Clínico San Carlos
	1
	
	Sí
	10
	4

	TOTALES 
	
	1
	5
	
	82
	76**


* Incluidas camas neonatales
** según el coordinador autonómico

MURCIA

Geografía y población

Comunidad autónoma uniprovincial, con una extensión de 11.314 km2 y 1.115.068 habitantes con 203.758 entre 0-14 años y cinco áreas de salud, incluye seis hospitales con Servicio de Pediatría.

Situación actual

En Murcia existe una unidad nivel III con 10 camas de CIP (Tabla XXVII). Al existir buenas comunicaciones y distancias cortas entre las distintas áreas de salud, la única unidad de nivel III que existe, en el Hospital Virgen de la Arrixaca, cubre las necesidades de toda la población rentabilizando así los recursos materiales y humanos.

Recomendaciones para una asistencia intensiva pediátrica adecuada

Por el número de habitantes se precisarían 12 camas de CIP (Tabla XXVIII), estando ya prevista su dotación  en la UCIP del Hospital Virgen de la Arrixaca de Murcia. Sería obligada la dotación de unidades de nivel I en el resto de los hospitales.

	Tabla XXVII.- Estado actual de las UCIPs en Murcia 

	Provincia
	Habitantes
	0-14 años
	Nacidos /año
	Unidades
	Camas UCI
	Ingresos anuales
	Personal médico adscrito a CIP

	
	
	
	
	II
	III
	
	
	

	MURCIA

H. Virgen de la Arrixaca
	1.115.068
	203.758
	13.147
	-
	1
	10
	400
	5 (1JC,4MA)

	TOTALES 
	1.115.068
	203.758
	13.147
	-
	1
	10
	400
	5


El número de ingresos corresponde a la media aproximada de los últimos 5 años; el número de médicos hace referencia a Médicos Adjuntos (MA) incluyendo, en las unidades que disponen de ellos, a Jefes Clínicos (JC) y Jefes de Servicio (JS).

Tabla XXVIII.- Estimación de necesidades de UCIPs en Murcia a corto/medio plazo

	Provincia
	Hospital
	Unidades
	Camas CIP

	
	
	II
	III
	Mixta
	

	MURCIA


	Virgen de la Arrixaca
	
	1
	
	12

	TOTALES 
	
	
	
	
	12**


* Incluidas camas neonatales

** según el coordinador autonómico

NAVARRA

Geografía y población

Comunidad Uniprovincial con una extensión 10.391 Km2 y 530.819 habitantes, con 70.814 entre 0-14 años.

Situación actual

Existe un Hospital de la red pública (Virgen del Camino) que no cuenta con unidad de CIP (Tabla XXIX). En la red privada existe un hospital, Clínica Universitaria de Navarra que cuenta con 6 camas de intensivos que pueden ser pediátricas o neonatales, según la demanda, dentro de la Unidad de Intensivos de adultos. Este hospital a pesar de ser de la red privada, acepta niños que precisen CIP de la red pública, aunque no tiene capacidad para asumir todas las necesidades de asistencia crítica pediátrica y por ello es preciso trasladar a la UCI de adultos, 30-40 niños al año y a otros hospitales de fuera de la comunidad entre 15-20 niños al año.

Recomendaciones para una asistencia intensiva pediátrica adecuada

Dado que la red pública carece de asistencia pediátrica intensiva, sería necesario implantar una unidad de la red pública, de nivel II, en Pamplona. Dadas las características de población y tamaño del Hospital, esta unidad debería crearse en el Hospital Virgen del Camino y ser mixta, pediátrico-neonatal, con 3 camas para Pediatría. Dicha Unidad ya ha sido solicitada, estimandose unos 180 ingresos pediátricos al año (Tabla XXX).

	Tabla XXIX.- Estado actual de las UCIPs en Navarra

	Ciudad
	Habitantes
	0-14 años
	Nacidos /año
	Unidades
	Camas UCI
	Ingresos anuales
	Personal médico adscrito a CIP

	
	
	
	
	II
	III
	
	
	

	PAMPLONA

H. Virgen del Camino
	530.819
	70.814
	4.953
	-
	-
	-
	
	

	TOTALES 
	530.819
	70.814
	4.953
	-
	-
	-
	
	


Tabla XXX.- Estimación de necesidades de UCIPs en Navarra a corto/medio plazo

	Ciudad 
	Hospital
	Unidades
	Camas UCI*
	Camas CIP

	
	
	II
	III
	Mixta
	
	

	PAMPLONA
	H. Virgen del Camino
	1
	-
	Si
	9
	3

	TOTALES 
	
	1
	-
	
	9
	3**


* Incluidas camas neonatales

** según el coordinador autonómico 

PAIS VASCO

Geografía y población

El Pais Vasco tiene una extensión 7.234 Km2 con 2.098.628 habitantes, de ellos 261.916 entre 0 y 14 años. Está formado por tres Provincias, Vizcaya, Guipuzcoa y y Alava.

Situación actual

Existe una Unidad nivel II en Guipúzcoa con 7 camas, una Unidad nivel III en Vizcaya con 9 camas y ninguna de UCIP en Alava (Tabla XXXI). 

Recomendaciones para una asistencia intensiva pediátrica adecuada

El número de camas actuales parece ajustarse a las necesarias (Tabla XXXII). Sin embargo, sería deseable realizar algunas modificaciones: 

· La Unidad de tipo II de San Sebastián debería convertirse, por número de ingresos y  dotación para guardias, en una Unidad mixta (pediátrico-neonatal), en la que el número de camas pediátricas sería de 3   

· La Unidad tipo III de Bilbao debería ampliarse en dos camas, dado el elevado índice de ocupación y la tendencia a recibir un número creciente de traslados de otros hospitales.

· En Vitoria, dada la proximidad y facilidad de comunicación con Bilbao, no parece necesaria una unidad de CIP.

	Tabla XXXI.- Estado actual de las UCIPs en el Pais Vasco

	Provincia
	Habitantes
	0-14 años
	Nacidos /año
	Unidades
	Camas UCI
	Ingresos anuales
	Personal médico adscrito a CIP

	
	
	
	
	II
	III
	
	
	

	ALAVA
	284.595
	37.158
	2.236
	-
	-
	-
	
	

	GUIPUZCOA

H. N. Sra. De Aranzazú
	676.439
	86.990
	5.636
	1
	-
	7*
	250-300
	3** (1JS,2MA)

	VIZCAYA

H. de Cruces
	1.137.594
	137.768
	8.296
	-
	1
	9
	400
	6 (1JC,5MA)

	TOTALES 
	2.098.628
	261.916
	16.168
	1
	1
	16
	650-700
	9


El número de ingresos corresponde a la media aproximada de los últimos 5 años; el número de médicos hace referencia a Médicos Adjuntos (MA) incluyendo, en las unidades que disponen de ellos, a Jefes Clínicos (JC) y Jefes de Servicio (JS). * aunque administrativamente sean 7, realmente hay 5 y para monitorización adecuada sólo 2. ** el personal atiende a otras áreas del hospital

Tabla XXXII.- Estimación de necesidades de UCIPs en el Pais Vasco a corto/medio plazo

	Provincia
	Hospital
	Unidades
	Camas UCI*
	Camas CIP

	
	
	II
	III
	Mixta
	
	

	GUIPUZCOA
	H. N. Sra. Aranzazú
	1
	
	si
	12
	3

	VIZCAYA
	H. de Cruces
	-
	1
	
	11
	11

	TOTALES 
	
	1
	1
	
	23
	14**


* Incluidas camas neonatales

** según el coordinador autonómico

RIOJA (LA)

Geografía y población

Comunidad uniprovincial, con una reducida población infantil (36.475 entre 0-14 años y un total de 263.644 habitantes) y una extensión de 5.045 km2.

Situación actual

Carece de Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (Tabla XXXIII). 

Recomendaciones para una asistencia intensiva pediátrica adecuada

Aunque por el número de habitantes serían necesarias 2 camas de CIP, no parece que por la población y su buena comunicación con Zaragoza y Bilbao, en ambos casos por autopista, sea necesario implantar una Unidad de CIP (Tabla XXXIV).
	Tabla XXXIII.- Estado actual de las UCIPs en La Rioja

	Ciudad
	Habitantes
	0-14 años
	Nacidos /año
	Unidades
	Camas UCI
	Ingresos anuales
	Personal médico adscrito a CIP

	
	
	
	
	II
	III
	
	
	

	LOGROÑO

San Millán
	263.644
	36.475
	2.163
	-
	-
	-
	
	

	TOTALES 
	263.644
	36.475
	2.163
	-
	-
	-
	
	


Tabla XXXIV.- Estimación de necesidades de UCIPs en el País Vasco a corto/medio plazo

	Ciudad 
	Hospital
	Unidades
	Camas UCI*
	Camas CIP

	
	
	II
	III
	Mixta
	
	

	LOGROÑO
	H. San Millán
	-
	-
	-
	-
	-

	TOTALES 
	
	-
	-
	
	
	0**


* Incluidas camas neonatales

** según el coordinador autonómico

Valencia (Comunidad de)

Geografía y población

La Comunidad Valenciana es la cuarta comunidad en número de habitantes (4.023.441), con 652.273 entre 0 y 14 años y la octava en extensión (23.255 Km2).

Situación actual

La dotación actual de camas de UCI pediátrica es inferior a la estimada como necesaria. Su distribución geográfica, sin embargo, sí es adecuada. Actualmente hay cuatro unidades de cuidados intensivos pediátricos (Tabla XXXV), distribuidas como sigue:

1. La provincia de Castellón, es la segunda en extensión (6.632 Km2) y la menos poblada. Estos hechos, junto con su rápida comunicación con Valencia (30-45 minutos), justifican la existencia de una unidad mixta (neonatal y pediátrica) de cuidados intensivos de II nivel, existente actualmente con 4 camas de CIP y otras 4 de CIN.

2. La provincia de Valencia, es la primera en extensión (10.806 Km2) y población, lo que junto a los adecuados medios de comunicación actuales, con fácil acceso por autovía desde cualquier punto de la Comunidad, justifica la existencia de dos unidades de cuidados intensivos pediátricos:

UCIP H. La Fe: es la unidad de referencia de la comunidad y recibe además, pacientes de fuera de la misma (Murcia, Albacete, otros). Dispone de 15 camas.

UCIP H. Clínico Universitario: unidad de nivel II con cinco camas. Recibe pacientes de las provincias de Valencia y norte de Alicante. 

3. La provincia de Alicante, es la menor en extensión (5.817 Km2) y la segunda en población. Dispone de una unidad de cuidados intensivos de nivel II con 5 camas, que es una sección del Servicio de Medicina Intensiva, en el Hospital Universitario de Alicante. El número de camas necesario es de 6. 

Recomendaciones para una asistencia intensiva pediátrica adecuada

Las características geográficas y demográficas de esta Comunidad, la adecuada distribución actual de las unidades y los modernos medios de comunicación existentes, justifican un incremento del número de camas, reforzando las tres unidades de segundo nivel situadas en Valencia, Alicante y Castellón (Tabla XXXVI). 
	Tabla XXXV.- Estado actual de las UCIPs en Valencia

	Provincia
	Habitantes
	0-14 años
	Nacidos /año
	Unidades
	Camas UCI
	Ingresos anuales
	Personal médico adscrito a CIP

	
	
	
	
	II
	III
	
	
	

	ALICANTE

H. Universitario de Alicante
	1.388.933
	239.465
	13.394
	1*
	-
	24* (5P)
	150 P
	2* (1JC,1MA)

	CASTELLÖN DE LA PLANA

H. General de Castellón
	461.712
	71.438
	4.252
	1**
	-
	8** (4P)
	70
	5** (5MA)

	VALENCIA

La Fé

H. Clínico Universitario
	2.172.796
	341.370
	19.544
	-

1
	1

-
	15

5
	1000

200
	7 (1JS,6MA)

2 (2MA)

	TOTALES 
	4.023.441
	652.273
	37.190
	3
	1
	52 (29P)
	1420 (P)
	16


El número de ingresos corresponde a la media aproximada de los últimos 5 años; el número de médicos hace referencia a Médicos Adjuntos (MA) incluyendo, en las unidades que disponen de ellos, a Jefes Clínicos (JC) y Jefes de Servicio (JS).

* mixta de adultos-pediátrica (los 2 médicos sólo para los 5 pacientes pediátricos)

** mixta neonatal-pediátrica

P: sólo pediátricas

Tabla XXXVI.- Estimación de necesidades de UCIPs en Valencia a corto/medio plazo

	Ciudad 
	Hospital
	Unidades
	Camas UCI
	Camas CIP

	
	
	II
	III
	Mixta
	
	

	ALICANTE


	H. Universitario de  Alicante
	1
	-
	Si
	25**
	6

	CASTELLÓN
	H. General Castellón
	1
	-
	Si
	10*
	6

	VALENCIA
	H. La Fé

H. Clínico Universitario
	-

1
	1

-
	Si
	15

8
	15

8

	TOTALES 
	
	
	
	
	58
	35***


* Incluidas camas neonatales, ** incluidas camas de UCI de adultos (existe una unidad exclusivamente neonatal con 11 camas)

*** según el coordinador autonómico

5.2 – Necesidades de personal y de material de las UCIPs

5.2.1- Personal médico necesario para la UCIP

El número de médicos necesario o deseable en una UCIP según el número de camas, es difícil de establecer de una manera estandarizada, pues lógicamente variará de acuerdo con las características de cada Unidad, que vendrán determinadas por la complejidad de los pacientes atendidos, el carácter mixto o puramente pediátrico de la unidad, y el que sea o no docente. El número de médicos adscrito deberá en cualquier caso asegurar una atención especializada continuada a lo largo de las 24 horas del día durante todo el año.

Las UCIPs deben estar siempre dirigidas por un Jefe de Unidad que puede tener diferente categoría profesional: Jefe de Servicio o Jefe Clínico; pero en cualquier caso es imprescindible que tenga acceso directo a la dirección del centro para satisfacer adecuadamente las demandas de los CIP.

Problemas laborales

Es importante señalar la precariedad laboral dominante en muchas Unidades, donde gran parte del personal de plantilla está vinculado de forma interina o con contratos temporales, siendo cada vez más frecuente la contratación por periodos muy cortos y con constantes renovaciones. Esto provoca por una parte, el no adecuar la plantilla fija a las necesidades asistenciales, y por otra, una insuficiente integración del personal que se siente amenazado por la inseguridad en su puesto de trabajo. Es frecuente que todas estas causas produzcan una desmotivación en los médicos que trabajan en CIP. El resultado final suele ser la pérdida de la demanda de formación en CIP por parte de los residentes.

Guardias. 

Las plantillas de las UCIPs están sometidas a una sobrecarga de guardias, que con el paso de los años y la mayor edad de los médicos se convierte en una carga insostenible. Por ello, la responsabilidad “física” de la asistencia continuada debería recaer sobre los estamentos más jovenes, es decir los residentes y especialistas recién formados.  

Los contratos para guardias, además de solucionar muchos de los problemas asistenciales referidos, pueden servir para completar la formación en CIP y permitir que estos médicos jóvenes y con experiencia, puedan optar a una plaza estable en áreas relacionadas con el tratamiento o transporte del niño grave. En cualquier caso es imprescindible asegurar que la fórmula de vinculación contractual que se utilice en cada caso, procure la mayor integración posible del personal en el funcionamiento diario de la Unidad. Igualmente, la implantación del 5º año de residencia dentro del concepto de subespecialización en CIP, permitiría que parte de las guardias fuesen asumidas por los residentes de último año. 

En cualquiera de las fórmulas mencionadas, debe mantenerse un médico de staff localizado para asegurar un buen nivel de calidad asistencial.
5.2.2- Enfermeras.-

Número

Es difícil establecer teóricamente el número de enfermeras necesario en cada unidad, fundamentalmente dependerá de la complejidad de los pacientes. Está admitido el estándar de una enfermera por cada 1-2 camas de agudos y una por cada 3 camas de intermedios/crónicos, con una auxiliar de clínica por cada 2 enfermeras. La dotación de la plantilla debe ser suficiente para cubrir todos los turnos.

Cualificación 

Actualmente no existe la especialización en CIP dentro de enfermería, pero dado el papel crucial de este personal en la atención y cuidado del niño crítico y sus familias, es fundamental que las instituciones competentes contemplen la formación y el reconocimiento específico de un personal de CIP, bien entrenado y con una amplia experiencia.

Mientras tanto, la formación específica, a cargo del personal de la UCIP, mediante cursos que incluyan la rotación por la Unidad con un Programa Básico inicial con diplomatura en RCP Pediátrica y un Programa de Formación continuada, permitirá disponer de listas específicas con personal bien cualificado para las sustituciones por vacaciones, enfermedad, etc.

En ambos estamentos, médico y de enfermería, es preciso convencer a la Administración de la necesidad de disminuir su sobrecarga, física y emocional, que con tanta frecuencia conduce al personal de las UCIPs a la situación de “burn out”.

5.2.3- Infraestructura y necesidades de material de una UCIP

 De acuerdo con lo recogido en las tablas I A  y I B, la dotación de una UCIP de alto nivel exige una cantidad de material y aparataje importante, lo que entra en numerosas ocasiones en amplia contradicción con las posibilidades económicas ofrecidas por la administración sanitaria, como lo demuestra el que muchas de las Unidades encuestadas opinen que su dotación es insuficiente y obsoleta.

Cada Unidad  debe de ser consciente del tipo de pacientes admitidos con más frecuencia, intentando dotarla con el material necesario para asistir a los mismos con la máxima eficiencia. Ello implica que no puedan establecerse unos estándares de material y aparataje, aplicables uniformemente a todas las Unidades. En cualquier caso y por definición, las Unidades de nivel III deben estar dotadas del material necesario para tratar cualquier paciente pediátrico crítico, mientras que las de nivel II deben ser capaces de ofrecer tratamiento intensivo básico aunque no dispongan de todas las especialidades pediátricas; esto supone la necesidad de una monitorización mínima que incluya pulsioximetría para cada cama, posiblidad de 2-3 presiones invasivas por cama de agudos y de una presión invasiva por cama de intermedios, además de una dotación suficiente de respiradores, asumiendo la necesidad de su recambio periódico. La versatilidad de los monitores modulares y la ampliación de la oferta de modalidades ventilatorias de los respiradores modernos, permiten aumentar la eficiencia (en términos de coste/beneficio) de las Unidades. 

Algo no definido en las tablas I A y B, es el espacio físico del que debe disponer cada unidad. Dada la relativamente corta vida de los CIP en España, muchas unidades han sido construidas sobre estructuras ya existentes, adaptándose a ellas. Lo adecuado sería programar las necesidades previamente y con este modelo realizar la construcción. En la encuesta remitida a los Hospitales, sólo un pequeño número de Unidades opinan que el espacio físico es suficiente. De acuerdo con diversos estudios, la dotación ideal del espacio físico se repatiría en tres áreas básicas de la siguiente manera:

· Area para enfermos (40-50 % del espacio total): aproximadamente 15-20 m2/cama para Hospitalización, que aumentará o disminuirá relativamente si se trata de aislamientos o espacios para cunas.

· Areas auxiliares (25-35 % del espacio total): salas anexas para técnicas, despachos, sala de reuniones, estar de enfermería, sala de espera de familiares, dormitorio, baños, sala de descanso.

· Areas complementarias (20-25 % del espacio total): Almacén, Farmacia, Limpieza, Rx, Laboratorio.

6.- ÁMBITO DE ACTIVIDAD DEL INTENSIVISTA PEDIÁTRICO EN LOS DIVERSOS NIVELES ASISTENCIALES

La Medicina Crítica es un término amplio cuyo ámbito de aplicación se desarrolla fundamentalmente en las UCIs Pediátricas, aunque a veces se extiende a otras áreas hospitalarias (especialmente en las de urgencias pediátricas) y a nivel extrahospitalario cuando se atienden niños en situación crítica que requieren atención inmediata e integral.

Los intensivistas pediátricos, por su formación y dedicación continuada a la atención multidisciplinaria al niño crítico, son profesionales con una gran experiencia en este campo. Por ello deben  implicarse tanto en la asistencia de los pacientes pediátricos críticos, cualquiera que sea su ubicación, como en las labores docentes relacionadas con esta actividad, ya que es fundamental proporcionar una actuación eficaz y al más alto nivel posible en cada uno de los eslabones de la cadena asistencial: “in situ”, durante el transporte, en los Servicios de Urgencia y por supuesto en la propia UCIP. Esta actividad incluirá desde las normas mas básicas de actuación, hasta el soporte vital avanzado, según los medios disponibles en cada momento. 

Por tanto, los intensivistas pediátricos deben estimular y participar en el montaje y organización de dispositivos  que permitan la atención adecuada a estos pacientes fuera de la UCIP, así como participar en la formación del personal que los atiende. Es deseable la instauración de protocolos comunes de actuación para la atención a los pacientes críticos pediátricos en Urgencias y UCI; además, los Hospitales Comarcales que precisan trasladar niños críticos a la UCIP, deben  tener unas guías de actuación comunes con el Centro de referencia a fin de garantizar una asistencia adecuada y coordinada de estos pacientes.

6.1- En las Unidades de Cuidados Intensivos (UCIPs)

Las UCIPs son unidades centrales multidisciplinarias médico-quirúrgicas, donde ingresan todo tipo de pacientes pediátricos críticos independientemente de su procedencia: pediatría general, especialidades médicas o especialidades quirúrgicas pediátricas; por ello deben estar incluidas y plenamente integradas en los Servicios o Departamentos de pediatría, con objeto de garantizar que la asistencia intensiva del niño mantenga una estrecha relación con las restantes áreas de asistencia pediátrica. En estas Unidades, el intensivista debe tratar los problemas agudos críticos sin olvidar el tratamiento pediátrico básico, proporcionando el mayor grado de atención y soporte al niño crítico de acuerdo con su nivel asistencial. 

La atención intensiva del niño se debe realizar de manera conjunta por todo el personal médico y de enfermería que integra la UCIP, promoviendo el trabajo en equipo; además, el carácter multidisciplinario de esta actividad obliga a una estrecha relación con otros especialistas como forma de garantizar una atención integral y continuada del paciente. El apoyo de algunas especialidades resulta a menudo fundamental para el diagnóstico y tratamiento de la enfermedad de base; por otra parte, una vez superada la situación crítica, los pacientes son trasladados a las áreas de hospitalización pediátrica convencional donde en muchas ocasiones serán controlados por estos mismos especialistas. 

Muchas UCIPs de nuestro país se han integrado junto a las áreas de urgencia hospitalaria en un único Servicio de Críticos y Urgencias, en un intento de proporcionar una mayor solidez al proceso asistencial del niño crítico desde sus primeros momentos. La operatividad real de esta fórmula, que inicialmente parece positiva, deberá ser evaluada con el paso del tiempo.

La función asistencial, representada esencialmente por la atención continuada del paciente y por la política de ingresos y altas de la unidad, se debe integrar con las funciones formativa, docente, investigadora y administrativa. La distribución de funciones y el nivel de dedicación a cada una de estas actividades va a depender de las características propias de cada unidad y de la experiencia de los miembros que la componen: mientras los más jóvenes asumirán preferentemente funciones asistenciales y actividades destinadas a su propia formación, los miembros con mayor experiencia, sin abandonar éstas, dedicarán una  mayor proporción de tiempo a funciones docentes, de investigación o gestoras. En los próximos años se deberá establecer un modelo de carrera profesional, basado en la formación continuada y estructurado en un número adecuado de niveles, que defina la cualificación de los profesionales y permita una distribución más racionalizada de sus funciones. 

A nivel docente y académico los intensivistas pediátricos deben participar en las actividades generales del Servicio de Pediatría, con objeto de permitir  el intercambio de conocimientos científicos de importancia tanto para la asistencia de las situaciones críticas como para el diagnóstico y tratamiento global del niño.

6.2.- Unidades tipo I

Uno de los objetivos de la asistencia intensiva pediátrica en los próximos años debe ser el de establecer en los Servicios de Pediatria de los hospitales sin CIP, unidades tipo I para la estabilización de pacientes críticos.  La creación de este tipo de Unidades junto con la organización de un transporte interhospitalario de cuidados críticos pediátricos garantizará la asistencia desde cualquier centro sanitario

Las UCI Pediátricas deben estimular para que en los hospitales de la red sanitaria pública del área sanitaria que les corresponde, se establezcan unidades tipo I, colaborando estrechamente con ellas.

6.3.– Transporte interhospitalario de críticos pediátricos y neonatales

Los sistemas de transporte de pacientes críticos han surgido como consecuencia del desarrollo sanitario y la mejora de la calidad asistencial, permitiendo que los pacientes críticos se puedan trasladar en condiciones apropiadas desde el medio extrahospitalario al hospital (transporte primario) o  desde un hospital a otro (transporte secundario o interhospitalario ) 

El transporte primario, tanto de niños como de adultos, suele realizarse en la mayoría de los países donde está implantado, por los Servicios de Emergencia Extrahospitalarios (en España 061, SAMUR, SERCAM, etc), lo que posibilita un tratamiento precoz con soporte vital avanzado “ in situ “ y durante el transporte.

El transporte  interhospitalario o secundario, es fundamental para el traslado de pacientes críticos pediátricos y neonatales desde los hospitales sin UCIP/UCIN a los dotados con este tipo de Unidades, o para traslados ocasionales entre distintas UCIPs para la realización de determinadas técnicas. Un traslado de calidad asegurará una adecuada cobertura regional permitiendo mantener una centralización de la asistencia intensiva pediátrica lo que redundará en una mejoría en el tratamiento del paciente critico pediátrico y una optimización de los recursos, tan cuantiosos en las unidades de críticos

En España el transporte de pacientes críticos pediátricos-neonatales está poco desarrollado.  La encuesta realizada por la SECIP en las UCIs Pediátricas y Servicios de Pediatría de hospitales sin UCIP de las diferentes comunidades autónomas, referente a como están organizados y quienes realizan los transportes interhospitalarios de pacientes pediátricos y neonatales criticos, ha mostrado los siguientes resultados:

- Los transportes de niños críticos de los hospitales emisores a las UCIPs, son realizados en su mayor parte por médicos de adultos de los Servicios de urgencia o en menor medida por pediatras generales; en una proporción bastante más pequeña son realizados por empresas de transporte de emergencias, habitualmente sin una adecuada formación en niños y neonatos críticos. Por otro lado, en la mayoría de los casos, las UVIs móviles tienen también carencias en cuanto a material específico pediátrico. Sólo en algunas C.C.A.A, como Cataluña, el transporte pediátrico y neonatal se realiza por equipos específicamente pediátricos con formación en CIP, incluidos en el Sistema de Emergencias Médicas.

- En el transporte interhospitalario de una UCIP a otra, sí es habitual la participación de personal de enfermería y pediatras de cuidados intensivos de manera altruista, al tratarse de pacientes de la propia UCIP, aunque por lo general, sin una adecuada experiencia en transporte en UVIs móviles o helicópteros sanitarios y con falta de material específicamente pediátrico, lo que obliga a aportar desde la UCIP parte del material necesario para el transporte, sin una compensación adecuada.

- En lo referente a la opinión de los encuestados sobre quienes deben realizar el transporte, la mayoría piensan, que deben ser pediatras con formación en críticos pediátricos y neonatales que tengan interconexión con el hospital receptor: equipos específicos de transporte pediátrico, que formen parte de la plantilla de CIP, o con contratos específicos.

- En muchas comunidades Autónomas los sistemas de Emergencias extrahospitalarios no han desarrollado el transporte interhospitalario de críticos, mientras que en otras que lo están desarrollando, habitualmente no está contemplado el transporte de niños y neonatos graves como una parte especial del transporte de críticos.   

Propuestas a desarrollar en los próximos años:

Dado que el tratamiento de los pacientes pediátricos y neonatales en situaciones críticas, requiere unos conocimientos y habilidades técnicas específicas, pensamos que los intensivistas pediátricos y neonatales deben implicarse en el transporte, dentro de los sistemas de Emergencias Médicas de transporte de críticos, pudiendo articular su función de la siguiente manera:

- Constitución de equipos específicos de pediatras y enfermeras con formación en críticos pediátricos y neonatales e interrelacionados con las UCIs pediátricas y neonatales. Este sistema sería el ideal en áreas de alta densidad de población como Cataluña, Comunidad de Madrid, Valencia, etc

- En aquellas comunidades autónomas en que la población esté menos concentrada y se disponga de menor número de pediatras formados en intensivos, aunque no sea lo ideal, el transporte podría ser realizado por los Equipos Generales de Transporte de Críticos con la participación en los casos que fuera preciso de pediatras con formación en críticos pediátricos y neonatales (Equipos mixtos). En algunos casos de Comunidades Autonomas extensas con poca densidad de población se puede valorar que el transporte se realize por los equipos Generales de Transporte acompañados o no de un pediátra del hospital emisor, si la participación de un pediatra experto en el tratamiento de críticos pediátricos y neonatales retrasara excesivamente el transporte. 

 En cualquiera de estas dos últimas situaciones, el personal sanitario encargado del traslado debe recibir formación controlada por los Equipos de los Servicios de Transporte de Criticos y las UCI pediátricas y neonatales, por medio de cursos teórico-prácticos y rotaciones por estas unidades, que controlarán junto con los Sistemas de Emergencia, la calidad asistencial del transporte.

6.4.– Unidades de Cuidados Intermedios (UCIM)

Son áreas de las UCIPs en las que ingresarán los pacientes pediátricos que requieran un grado de asistencia intermedio entre la asistencia intensiva y la sala de hospitalización pediátrica convencional (HPC).
Estas Unidades han recibido diferentes nombres: cuidados especiales, cuidados progresivos, semicríticos, vigilancia intensiva, dependientes de tecnología, etc.; si bien la denominación más generalizada es la de Cuidados Intermedios.

Muchos pacientes permanecen ingresados en la UCIP mas tiempo del que parece razonable, al no precisar un tratamiento intensivo, pero sí, mayores cuidados que los proporcionados en una sala de HPC. 
Por otra parte, existe un grupo de pacientes de procedencia diversa (plantas de hospitalización, quirófanos, urgencias, etc.) que no reúnen criterios de ingreso en UCIP, pero que precisan medidas de monitorización y tratamiento que superan los recursos asistenciales habituales de las plantas de hospitalización. Estos pacientes, cuando no existen Unidades de Intermedios, generan un aumento de la demanda de camas de CIP, sobrecargando la Unidades e infrautilizando sus recursos; o por el contrario son ingresados en plantas de hospitalización mal preparadas para asumir los riesgos que conllevan.

Finalmente, hay técnicas y tratamientos, llevados a cabo por los intensivistas u otros especialistas pediátricos, que actualmente se practican en CIP y podrían realizarse en esas unidades de asistencia intermedia.

Diversos estudios, realizados en adultos, han demostrado que las UCIMs, además de reducir la mortalidad intrahospitalaria, han disminuido los costes al evitar ingresos innecesarios en las UCIs y reducir el número de reingresos de pacientes dados de alta de las mismas.

Para el propio paciente la UCIM supone, además de la garantía de una asistencia adecuada, ventajas frente a la UCIP por cuanto ofrece una estructura más abierta, menos ruidosa y generadora de estrés y con políticas más liberales de visitas. Por otra parte la hospitalización en estas unidades genera menos gastos que en las UCIPs.
La tabla XXXVII recoge el tipo de pacientes que con mas frecuencia pueden requerir ingreso en la UCIM

Tabla XXXVII: Pacientes candidatos a ingresar en las UCIM

Pacientes procedentes de UCIP
Ventilodependientes

Con traqueostomía

Postoperatorios cardiovasculares u otros postquirúrgicos prolongados que precisan cuidados especiales

Pacientes médicos post-ucip que continuan precisando cuidados especiales

Pacientes procedentes de otras áreas del hospital con:
Drenajes pleurales 

Diálisis Peritoneal crónica

Anestesia epidural en el postoperatorio

Necesidad de cuidados especiales en el postoperatorio inmediato

Pacientes médicos que precisan monitorización y vigilancia especial

Ventilación no invasiva: CPAP, NPAP

Técnicas especiales a realizar por intensivistas u otros especialistas:
Canalización de vías centrales para alimentación parenteral o terapéuticas especiales

Analgesia-sedación para diversos procedimientos: medicación intratecal y punción intraósea en pacientes oncológicos, etc

Fibrobroncoscopia

Endoscopias digestivas 

Dependencia y ubicación   de las UCIM

La apertura de camas de este tipo en diferentes áreas del hospital y dependientes de distintos Servicios, conllevaría una dispersión de recursos extraordinarios, contraria al concepto de coste-eficacia. 

Por otra parte, el personal que  tutele y lidere estas UCIM debe tener una formación multidisciplinaria en el tratamiento de la enfermedad de estos pacientes y en las técnicas o material que precisen, pudiendo ser ayudados por diferentes médicos especialistas o técnicos. 

La UCIM deberá ubicarse en un área próxima a la UCIP, concebida como una prolongación natural de las mismas, con una menor dotación de recursos materiales, aunque superior en términos de monitorización y tratamiento a las salas de hospitalización convencional; además deben ser dependientes del mismo personal de las UCIPs. Estas dos circunstancias servirán para facilitar el tránsito de pacientes de una Unidad a otra y para optimizar su rendimiento, evitando la duplicación de personal  y material. 


6.5.- Hospitalización domiciliaria de niños dependientes de tecnología 

El extraordinario progreso de las Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos en cuanto a cuidados médicos y apoyo tecnológico a los pacientes críticos, ha conseguido una mejoría considerable de la supervivencia. En contrapartida, estos mismos avances han generado pacientes con secuelas de diverso tipo o cuya existencia depende por mucho tiempo o permanentemente de medios técnicos, entre los que se encontrarían los siguientes: 

- Niños dependientes de Ventilación mecánica invasiva o no invasiva

- Oxigenoterapia mantenida en niños con Patología Pulmonar crónica

- Portadores de Traqueostomía

- Alimentación artificial (parenteral y/o enteral)

- Monitorización para vigilancia especial: pulsioximetría o monitores de apnea

Alternativas a la estancia en UCIP.

Se pueden considerar tres opciones distintas a la permanencia en UCIP de niños dependientes crónicamente de medios técnicos, siempre que se cumplan los requisitos adecuados. La elección de una u otra posibilidad, dependerá de las circunstancias familiares y de los recursos disponibles:

- La estancia en una Unidad de Cuidados Intermedios  puede plantearse como temporal o como definitiva dependiendo de la valoración de cada caso:

· Hospitalización permanente en esta Unidad en aquellos casos en que por circunstancias familiares u otras no se aconseja su traslado al domicilio

· Hospitalización mixta (periodos alternativos en su domicilio y en la UCIM) en aquellos casos en que la familia lo desee y pueda colaborar temporalmente, como por ejemplo en los periodos vacacionales. 

· Hospitalización transitoria en la UCIM en tanto se prepara el Programa de traslado a su domicilio.

- Traslado al  hospital más cercano al domicilio familiar (en caso de no coincidir con el Centro anterior) para estancia temporal o definitiva en las mismas condiciones.

- Traslado definitivo al domicilio familiar. Es la opción más deseable. Para ello, debe haber una clara disposición de la familia para trasladar al niño a su domicilio y capacidad y deseos de participar activamente en todos los cuidados que precise. 

Algunos de estos pacientes, si se dan las circunstancias adecuadas, podrían salir de las Unidades Hospitalarias hacia sus domicilios lo que supone muchas ventajas, como:

- Mejorar la calidad de vida de los niños.

- Favorecer el protagonismo y la reorganización familiar, ya que  permite a la familia una mayor participación en los cuidados de los pacientes y elimina su dependencia del hospital.

- Permitir una utilización más eficaz de los recursos sociales y sanitarios destinados a este fin. 

Más de la mitad de los pacientes ventilo-dependientes, que son los más complejos en cuanto a la dependencia de medios técnicos, podrían trasladarse a sus domicilios.

La forma óptima sería trasladar primero al paciente a una Unidad de Cuidados Intermedios, donde la familia pudiera participar activamente en todos los cuidados que precise el niño y donde los profesionales de Atención Primaria y del Hospital que van a estar implicados en la Asistencia en el domicilio, tomen contacto con él y su familia, y a la vez mejoren su formación en los aspectos que precisen, para posteriormente trasladar al paciente a su domicilio.

Este Programa se puede llevar a cabo de dos formas:

- Participación directa del Intensivista pediátrico en la asistencia domiciliaria junto con el personal de Atención Primaria. 

- Colaboración del Intensivista Pediátrico con un Equipo especifico de Hospitalización Domiciliaria Pediátrica que, además de atender a los pacientes mencionados procedentes de UCIP, atienda a otros niños en su domicilio (oncológicos, fibrosis quística, prematuros con alta precoz, etc.) 

Requisitos y Programa  para la Hospitalización domiciliaria
Los requisitos fundamentales de la Programación de la Hospitalización Domiciliaria de estos pacientes incluye lo siguiente:

1. Estabilidad Clínica del paciente
2. Participación familiar

3.  Equipo sanitario que le atienda en el domicilio
4.  Recursos materiales adecuados
5.  Adiestramiento de personas que puedan sustituir puntualmente a la familia
6. El Domicilio debe tener garantías de que dispone de lo preciso para el niño: agua corriente, luz, habitación con higiene adecuada, etc.

7. Ayudas sociales y económicas precisas en muchos casos, obtenidas a través de los departamentos de Asuntos Sociales, Ayuntamientos, Diputaciones u otras.

Es fundamental que el adiestramiento familiar sea progresivo y con refuerzos positivos para ayudarles a vencer el miedo que inicialmente les provoca el asumir labores para las que no se sienten capaces, y que hasta entonces solo han visto realizar a  profesionales cualificados. 

7.-  FORMACIÓN EN CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

En el seno de la Junta de la SECIP se creó con fecha 19 de Febrero del año 2000 la vocalía  de Docencia y Formación Continuada. El objetivo primordial de esta vocalía es organizar y sistematizar todos los aspectos formativos relacionados con nuestra especialidad.

Fundamentalmente los aspectos  desarrollados han sido los siguientes:

7.1.- Programa de formación de los residentes de la especialidad

7.2.- Programa de formación de residentes de pediatría durante su rotación por Cuidados Intensivos

7.3.- Formación continuada

7.4.- Acreditación en CIP

Basándose en los  programas de formación aparecidos en los informes técnicos realizados (Informes 1 y 2), y  tras un consenso obtenido mediante la realización de encuestas cumplimentadas por las diversas UCIs pediátricas de nuestro país y  analizadas en la Junta Directiva se establecen los siguientes criterios. 

7.1.- PROGRAMA DE FORMACIÓN ESPECÍFICA EN CUIDADOS INTENSIVOS PEDIÁTRICOS

Para la formación de un intensivista pediátrico la SECIP estima necesario un tiempo mínimo de formación de 5 años: 3 años de Pediatría General (incluyendo los 3-4 meses obligatorios de rotación por CIP) y 2 años de formación específica en unidades docentes acreditadas de CIP, que pueden incluir puntualmente rotaciones por otras unidades de cuidados intensivos neonatales, pediátricas o de adultos.

Los objetivos del programa de formación son los siguientes:

· Garantizar una adecuada formación teórico-práctica de residentes.

· Ser guía de referencia para sistematizar y homogeneizar la formación de residentes en las distintas Unidades.

· Establecer el rigor necesario a la hora solicitar la acreditación en Cuidados Intensivos Pediátricos por la Comisión Nacional de Especialidades.

Es de gran importancia definir unos criterios de acreditación de las UCIPs en relación a establecer su capacidad docente, tal como se definen en el Informe Técnico:

· Unidades de nivel III son las que poseen una plena capacidad docente. Para garantizar una formación práctica suficiente, estas unidades deben contar con un número mínimo de 6 camas, 3 médicos de plantilla, para garantizar una adecuada tutoría al residente y unos ingresos pediátricos de 300 al año.

· Unidades de nivel II en las cuales, para completar la formación, serían imprescindibles rotaciones complementarias por unidades de nivel III. 

Se debería facultar a la Junta Directiva para realizar auditorias que verificaran dicha capacidad formativa de forma periódica y/o a petición de los residentes en formación.

El programa de formación específica en Cuidados Intensivos se muestra en el Anexo I

7.2.- PROGRAMA DE FORMACIÓN DE RESIDENTES DE PEDIATRIA GENERAL EN SU ROTACION POR UCIP 

En el programa MIR de formación en Pediatría y sus áreas específicas (duración actual de 4 años) se considera necesario como mínimo un período de rotación de 3-4 meses por Intensivos Pediátricos para adquirir los conocimientos básicos que necesita adquirir un pediatra en formación. El programa de formación se muestra en el anexo II.

7.3.- FORMACIÓN CONTINUADA (FC) DE LOS MÉDICOS ESPECIALISTAS EN CIP

Es un aspecto esencial a desarrollar desde la SECIP. Por ello en nuestra Sociedad debe ser prioritario:

· Crear a propuesta de la vocalía de Formación y de la Junta Directiva un sistema de evaluación y acreditación de las actividades de Formación Continuada con unos requisitos concretos. 
· Los organizadores de las actividades de formación podrán solicitar la “Acreditación para Formación continuada en Cuidados Intensivos Pediátricos de la SECIP”, que se concederán si cumplen los requisitos establecidos. Todo ello servirá como control de calidad de dichas actividades.

· Auspicio de la SECIP para Cursos, Congresos o Publicaciones, con garantías de formación.

· Fomentar, a través de los grupos de trabajo, la elaboración de protocolos, recomendaciones o conferencias de consenso sobre temas específicos.

· Utilización de nuestra  página web, que consideramos  clave para una formación continuada auténtica, rápida, actualizada y útil. En esta página se deben recoger protocolos, publicaciones, foros de debate, casos clínicos, etc. Así como tener un espacio específico para las actividades de Formación continuada.

· Cursos de Formación Continuada en los Congresos de la Sociedad. 

7.4.- ACREDITACION EN CIP 

El reconocimiento de los Cuidados Intensivos Pediátricos como un AREA DE CAPACITACIÓN ESPECÍFICA (ACE) por el Ministerio, se encuentra actualmente en fase de tramitación. La Memoria elaborada y recientemente actualizada con ese fin por la Junta Directiva de SECIP, cuenta con el apoyo formal de la representación de la AEP en la Comisión Nacional de Especialidades Médicas y ha sido aceptada  por la Junta Directiva de la SEMICYUC, que dispone del otro  representante necesario para llevar a cabo este proyecto en la citada Comisión Ministerial. Según este documento se podrá acceder a dicha acreditación desde la especialidad de pediatría y en determinados casos desde la especialidad de medicina intensiva, siempre que se cumplan los requisitos que se establezcan definitivamente para ello. Con objeto de estudiar y consensuar todos los aspectos referentes a este Area de Acreditación Específica en CIP, está previsto constituir una comisión tripartita con representantes de la SECIP, de la AEP y de la SEMICYUC.

Actualmente existe una Acreditación en CIP otorgada por la AEP, para aquellos miembros de la SECIP que cumplan los siguientes criterios:

· Deseo por parte del interesado.

· Ser miembro de la AEP.

· Ser miembro numerario de la SECIP con antigüedad de al menos 5 años. 

· Realizar o haber realizado labor asistencial en una Unidad que cumpla los requisitos de acreditación.

· Un Curriculum Vitae de más de 3 años con actividades asistenciales, docentes y de investigación en la especialidad.

· Trabajar o haber trabajado de forma exclusiva en Cuidados Intensivos Pediátricos durante un periodo mínimo de 3 años en los últimos 5 años, siempre que la dedicación actual del candidato no sea a otra subespecialidad pediátrica. 

La Acreditación en CIP debería convertirse en un requisito esencial para la obtención de una plaza en propiedad mediante concurso-oposición. En este sentido la Ley 30/1999 de selección y provisión de plazas del personal estatutario de los servicios de salud (BOE 6-10-99), en el  Capítulo sobre selección de personal, establece para la dotación de ciertas plazas que “Cuando las peculiaridades de las tareas específicas a desarrollar y el nivel de cualificación requerida, así lo aconsejen, la selección podrá realizarse por el sistema de concurso”; así mismo insiste en que “con carácter extraordinario, cuando se trate de una convocatoria para el acceso a una plaza determinada y si las características de la función a desarrollar en dicha plaza así lo aconsejan, el concurso consistirá en la valoración del currículum profesional, docente, discente e investigador de los aspirantes, valoración que realizará el Tribunal tras su exposición y defensa pública por los interesados”. 

Todo ello permite la determinación de un perfil que haga necesaria esa cualificación aún no admitida por el Ministerio.

8.- INFORMATIZACION DE LAS UCIPs 

El registro clásico de datos y su posterior archivo en soporte de papel, es un método que tiende a desaparecer en todos los sistemas de gestión, en gran parte motivado por la baja calidad de los documentos y gráficos que conduce con frecuencia a errores y por la posibilidad de pérdida de datos de la historia. Estos problemas tienen repercusiones importantes en la asistencia e incluso pudieran tener implicaciones legales.

Las unidades de cuidados intensivos son áreas donde se genera una cantidad enorme de información procedente de multitud de aparatos como monitores, ventiladores y bombas de infusión entre otros, y de áreas externas como radiología, farmacia o laboratorio, que debe ser analizada e integrada en tiempo real a la cabecera del enfermo. Las enfermeras de Cuidados Intensivos Pediátricos emplean un 30-40% de su tiempo en tareas de documentación manual; este porcentaje es aún mayor en el caso de los médicos. 

Una posibilidad ampliamente utilizada para la informatización de estas unidades son los Sistemas de Información Clínica, paquetes informáticos capaces de integrar la información introducida manualmente (por médicos y enfermeras) con la recibida de forma automática procedente de cualquier aparato que pueda conectarse al enfermo y a través de la red hospitalaria, del área administrativa, laboratorio, farmacia y áreas de imagen. Así mismo, debe integrar la información elaborada automáticamente a través de parámetros que requieren cálculos hemodinámicos, renales, respiratorios o de balances. Este sistema debe incluir un módulo de gráfica con las constantes vitales e información hemodinámica, un módulo de líquidos y medicación, un módulo de notas para documentar aspectos evolutivos y tratamientos, un módulo de diagnósticos y listas de problemas, un módulo de plan de cuidados/protocolos y un módulo de informes donde se genera un resumen del ingreso con diagnósticos y procedimientos codificados (informe clínico) que pueda ser incorporado al Sistema de Información Clínica del Hospital. 

Para que sea realmente útil, el sistema debe ser sencillo e intuitivo. Gran parte de los datos deben acceder de forma automática y la información nueva debe poder introducirse fácilmente, de forma que todo el personal de la Unidad pueda utilizarlo tras un mínimo entrenamiento.

Así mismo, debe ser seguro y su utilización, controlada a través de claves personales, que permitan validar el dato o texto introducidos y registre automáticamente el nombre de la persona responsable al lado de cada operación efectuada. El sistema debe funcionar continuamente las 24 horas del día. 

Debe poder obtenerse cualquier tipo de información estructurada de diferentes formas, para realizar fácilmente estudios de calidad y costos, estadísticas de la Unidad y de experimentación clínica. 

Debe configurarse de una manera sencilla para adaptarlo a las necesidades reales de cada UCIP, y esta configuración debe poder ser realizada por los superusuarios (un médico, una enfermera y un informático del hospital) expresamente formados para que, a su vez, ellos formen al resto del personal de la unidad. Es necesario garantizar un soporte técnico continuado. Existe un periodo de adaptación -habitualmente entre 1 y 3 meses- en el que convive la información basada en el papel con la informática. 

Estos Sistemas de Información Clínica típicamente son sistemas cliente/servidor que utilizan Windows NT o Unix como sistema operativo. Cada cama de CIP cuenta con un terminal, lo que permite mantener al personal cerca del paciente, con terminales adicionales en lugares remotos dentro o fuera de la UCIP (como despacho de médicos o control de enfermería) con acceso inmediato a la información de los pacientes. 

Hay diversos Sistemas de Información Clínica específicos de Unidades de Cuidados Intensivos en el mercado. Los más conocidos son los siguientes:

	EMPRESA
	PROGRAMA
	Versión pediátrica
	Versión neonatal

	Agilent-Philips (acuerdo HP)
	Carevue
	Si
	Si

	Cerner Corp 
	CVNet Cardiology Information System
	No
	No

	Cerner Corp
	INet Intensive Care  Information System
	Si
	Si

	GE Medical Systems Information Technologies
	Integriti
	Si
	Si

	Imdsoft
	MetaVision
	Si
	Si

	Mckesson HBOC
	Pathways Care Manager
	Si
	No

	Picis (acuerdo con Siemens)
	Caresuit
	Si
	Si

	Visicu
	Argus 
	No
	No


Elementos habituales de un Sistema de Información Clínica:

- Pantalla censal. En ella se visualiza la dotación de camas, su distribución espacial y estado operativo. Desde aquí se realizan ingresos, altas, traslados, arrastrando de forma automática toda la información clínica con cada historia. Al estar interconectado el Servicio de Admisión bastará con introducir el número de historia del paciente para que se visualicen los datos de filiación y la historia clínica previa si hubiera ingresos anteriores.

- Historia clínica: se debe ajustar al sistema clásico, ordenada según los epígrafes habituales. 

- Gráfica diaria. Es la parte esencial del sistema y también la más compleja.  En un eje deberá existir una escala de tiempo modificable y en el otro los parámetros evaluados, para cada paciente en función de su patología. 

- Hoja de órdenes de tratamiento.  Cada orden llevará la fecha y hora en que se introducen, así como la identificación del médico que la realiza. También debe constar la hora y firma informática de la persona que la ejecuta. 

- Fichas configurables. Según los programas de trabajo de cada unidad.

Los beneficios esperados de la implantación de un Sistema de Información Clínica son:

· Mejorar la calidad asistencial al disponer de la información completa y exacta, en el lugar (cabecera del enfermo) y momento (tiempo real) adecuados, lo que permite la toma de decisiones terapéuticas de una forma más precoz. 

· Mayor productividad, al liberar a los profesionales de tareas burocráticas y administrativas que se generan de forma automática o semiautomática a través de estos sistemas de información. 

· Facilitar la interrelación con otras secciones y servicios del Hospital, simplificando la transferencia de pacientes de unas áreas a otras del hospital. De esta forma se garantiza la continuidad en el tratamiento del paciente en las distintas áreas del hospital. 

· Documentación normalizada. La disponibilidad de texto estructurado en la historia clínica, notas del médico y enfermería, e informe de alta, permite unificar criterios y facilita la explotación posterior de los datos para análisis estadístico, estudios de control de calidad y de experimentación.  

· Conocer realmente el tipo y gravedad de los pacientes ingresados, al estar integrado un sistema de valoración de la gravedad que se ejecuta automáticamente. 

· Disminución de los costes a medio-largo plazo, a través de la mejoría en el control de calidad asistencial, y del ahorro en tiempo del personal, en medicaciones y en pruebas innecesarias. 

· Contribuir a la satisfacción del personal en el desempeño del trabajo, disminuyendo así la desmotivación profesional (burnout), al trabajar en un entorno más grato y eficaz. La aceptación por el personal de los Sistemas de Información Clínica habitualmente es muy elevada en las unidades donde están instaurados. 

9.- RELACIONES E INTERCAMBIO DE INFORMACION ENTRE LAS UCIPs

La búsqueda de vías de comunicación operativas entre las distintas UCIPs resulta esencial para compartir experiencias, unificar criterios, desarrollar proyectos con carácter multicéntrico o ayudar a procesar, clarificar y transmitir el enorme flujo de información médica al que se enfrenta diariamente el intensivista. 

Las enormes posibilidades de comunicación de las que se disponen hoy en día, hacen injustificable el aislamiento de las Unidades. El conocimiento no puede nutrirse de experiencias aisladas y dispersas si no quiere verse confundido por apreciaciones anecdóticas particulares. Obtener conclusiones confiables ante problemas difíciles exige trabajar con series amplias y bases de datos construidas y compartidas por todos, en las que cada Unidad aporte su casuística y experiencia. Por ello la intercomunicación se ha convertido en un pilar imprescindible para el desarrollo de nuestra actividad y para el funcionamiento de las UCIPs. Las observaciones y juicios sobre los procesos que afectan a los pacientes graves deben de ser compartidos; las hipótesis diseñadas y testadas en estudios multicéntricos; los problemas planteados, analizados de una manera conjunta y los avances tecnológicos difundidos. 

La intercomunicación está basada en tres pilares fundamentales: 

1. Las relaciones interpersonales. 

2. La participación en Reuniones Científicas de distinta naturaleza: Congresos, Reuniones, Cursos...

3. Comunicación a través de Internet. El desarrollo de la red ha revolucionado el mundo de la comunicación, posibilitando el acceso a numerosas fuentes de información médica y permitiendo una  forma de comunicación inmediata y contínua, on line, entre Unidades y grupos con inquietudes comunes.

Al margen de la posibilidad de comunicar de una manera fácil y prácticamente  instantánea con cualquiera de la Unidades que forman parte de nuestra Sociedad, ofrece la posibilidad de compartir información de una manera dinámica y en actualización permanente a través de dos instrumentos fundamentales: la página web de la Sociedad y las listas de correo de intensivos pediátricos.

· La página web de la SECIP, establecida bajo el dominio de www.secip.org, representa una fuente primordial de información sobre la estructura, finalidades y dinámica interna de la Sociedad, además de servir como vehículo para la transmisión e intercambio de conocimientos y proyectos desarrollados por los distintos Grupos de Trabajo y miembros de nuestra Sociedad. Las principales actividades que tiene su cabida en la página web son: Agenda de actividades científicas de interés como Congresos, Reuniones y Cursos, actividades de formación continuada, recomendaciones o guías de actuación, publicaciones, foros de discusión, relaciones laborales y enlaces con otras fuentes de información útiles para nuestra actividad médica.  

·  Las listas de correo permiten establecer de una manera rápida consultas con un amplio grupo de intensivistas pediátricos con los que intercambiar inquietudes y experiencias; además de servir como vehículo de difusión de informaciones de interés. Su mayor utilidad deriva de su inmediatez y universalidad, permitiendo contactar con todos los profesionales que accedan a la lista sin límites de carácter geográfico. Las más destacadas para nosotros son UCIP-NET, por congregar a la mayor parte de los intensivistas de habla hispana, y picu.net por su implantación en los países anglosajones, fundamentalmente en Estados Unidos.

10.- GRUPOS DE TRABAJO Y ESTUDIOS MULTICENTRICOS

10.1.- Grupos de Trabajo

 Para promover el desarrollo y la profundización en determinados temas genéricos, en la Sociedad se han ido desarrollando Grupos de Trabajo, cuya constitución ha obedecido al interés detectado entre los socios sobre determinados campos o áreas del conocimiento. 

Los grupos de trabajo están formados por un número no limitado de miembros de la SECIP y su creación debe ser aprobada por la Asamblea de la Sociedad. Están dirigidos por un coordinador elegido por los componentes del grupo.

Existen Grupos de Trabajo de RCP (desde 1992), Ética (desde 1995), Informática (desde 1999), Infecciones (desde 2000), Respiratorio (desde 2000) y Transporte (desde 2000), que agrupan a un número considerable de socios. Desde ellos se promueve el desarrollo de Estudios Multicéntricos, Cursos monográficos, Talleres etc. Es política también de la Sociedad, la colaboración con Grupos de Trabajo de otras Sociedades científicas, para la realización de Estudios multicéntricos, colaboración en Congresos o Cursos monográficos dentro de los mismos.

10.2.- Estudios multicéntricos

Como pilar fundamental del desarrollo científico de la especialidad, desde la Sociedad de CIP se ha promovido y estimulado la investigación clínica mediante el desarrollo de estudios multicéntricos,  con el convencimiento de que son un vehículo adecuado para aunar experiencias y obtener resultados concluyentes de utilidad general. 

Es política de la Sociedad estimular la participación a nivel nacional en dichos estudios de todas aquellas Unidades que puedan aportar experiencias sobre el tema, así como promover la participación en estudios multinacionales de interés. 

Para considerar un Estudio multicéntrico de la SECIP, este debe de proponerse al Vocal de los Grupos de Trabajo y Estudios multicéntricos que tras verificar todas las consultas necesarias le transmitirá su opinión. Caso de ser aceptado como tal estudio multicéntrico de la SECIP, este debe de proponerse a todas las UCIPs que puedan participar en dicho estudio.

11.- INVESTIGACIÓN  Y CUIDADOS INTENSIVOS PEDIÁTRICOS

La investigación es el fundamento del conocimiento científico y pilar esencial en la asistencia basada en la evidencia. Generalmente se acepta que una especialidad viene definida por un cuerpo de doctrina propio, que debe estar sustentado en conocimientos científicos adquiridos mediante la investigación sistemática. 
La investigación básica y la investigación clínica son necesarias y complementarias. Aunque esta última suele tener una relación más directa con la actividad asistencial, la investigación básica arroja luz sobre problemas concretos y es muy útil en la formación investigadora. La investigación requiere (y ayuda a desarrollar( la capacidad de pensar con claridad y de una forma organizada. El método científico es un proceso sistemático, organizado y objetivo, destinado a responder a una pregunta. La definición clara de esta pregunta (elaboración de la hipótesis) es el primer paso en el desarrollo de una investigación, y estará motivada generalmente por hechos de la propia experiencia clínica. Los siguientes puntos son: escoger el diseño idóneo, seleccionar la población de pacientes apropiada, medir las variables con precisión y exactitud, planificar la estrategia de análisis, interpretar los resultados con precaución y comunicar los resultados con rigor y en el ámbito adecuado de la especialidad.
Los intensivistas pediátricos tienen la responsabilidad de asumir el avance en el conocimiento científico de la especialidad, y crear el conjunto de “evidencias” que fundamenten su actividad asistencial. Cada unidad particular debe potenciar su propia línea de investigación, en función de su actividad asistencial predominante y de las aficiones y formación del personal que en ella trabajan. Pero además, se debe potenciar, desde la Sociedad Científica de CIP, la elaboración y participación en estudios multicéntricos bien diseñados, que permitan la obtención de evidencias de la máxima calidad, y la comunicación de los resultados con rigor y en el ámbito adecuado, es decir, en congresos y publicaciones con suficiente difusión en la especialidad.

Toda actividad investigadora debe preservar los derechos, la autonomía y la seguridad de nuestros pacientes.

12.- ÉTICA EN CIP

En todos los campos de la Medicina la preocupación ética es creciente y especialmente en Cuidados Intensivos Pediátricos. 

 Cuestiones como el consentimiento informado, la no disponibilidad de camas o recursos, la información, los cuidados paliativos etc., que requieren un planteamiento de base ético, son importantes en intensivos, como lo es, y de hecho subyace en la base de muchos de los conflictos éticos,  el tema de la Limitación Terapéutica. 

 Y ello no sólo, porque los cambios sociológicos de los últimos años, con la progresiva reivindicación de participación en el acto médico por parte del paciente o sus delegados, se hacen sentir en nuestras unidades, sino también porque los avances médico-tecnológicos cada vez mayores, nos hacen actualmente capaces de tratar una gran mayoría de las situaciones patológicas. Pero también somos cada vez más conscientes de que no todo lo que podemos hacer por un paciente es bueno para él, ya que a veces, el arsenal terapéutico que empleamos, solo consigue retrasar la muerte inminente, o prolongar una vida puramente biológica, mientras que otras veces el resultado que esperamos obtener con ese arsenal, no es aceptado como bueno, por el propio paciente o sus familiares. 

La Limitación Terapéutica es  una práctica progresivamente creciente en nuestras unidades, y un primer escalón de la misma, sería la no indicación de ingreso de aquellos pacientes sin esperanza  fundada de recuperación. En el caso de pacientes crónicos, en esta situación, la decisión debe ser tomada por el médico que trata de forma habitual a ese paciente, evitando así situaciones difíciles para todos.

Pero las decisiones de limitación no pueden ser tomadas de forma exclusiva por los médicos de forma “paternalista”, sino que la buena práctica clínica pasa hoy ineludiblemente por el consenso, respetando no solo el principio de beneficencia, sino también el de autonomía del paciente. Si bien en adultos, la autonomía permite hacer valer mas la propia consideración del paciente sobre lo que se estima beneficiente para él, como se recoge en la Ley básica sobre autonomía del paciente, que entrará en vigor próximamente, al contemplar las voluntades anticipadas, en el caso de los niños, son los padres los que establecen los valores de beneficencia, para decidir cuando se han de limitar los esfuerzos.

Los conflictos que se pueden crear ante esas situaciones en la atención al niño crítico, requieren para su resolución, conocimientos sobre ética, que no se obtiene en las Facultades. La formación teórica, con la incorporación de temas éticos al programa de formación del intensivista pediátrico, es imprescindible, pero fundamentalmente ese aprendizaje se alcanza, mediante el debate ante conflictos o problemas que se plantean en la práctica clínica, debate o discusión que puede  ampliarse a través de las listas de correo o foros de discusión con otros especialistas. 

Esa formación nos permitirá, además de realizar una investigación clínica ajustada a las normas éticas básicas, resolver conflictos sobre calidad de vida, el final de la vida, o la autonomía de un adolescente por ejemplo.

Finalmente, conviene recordar que es función de la SECIP trabajar para que la población infantil de nuestro país tenga igualdad de acceso a la atención intensiva pediátrica, cumpliendo así con el principio ético básico de justicia, además de velar para que esa atención esté universalmente presidida por los principios de respeto a los derechos humanos y contemple la diversidad sociocultural actual.

13.- CONTROL DE CALIDAD EN CUIDADOS INTENSIVOS PEDIÁTRICOS

Los propios profesionales sanitarios hemos sido pioneros en el diseño y ejecución de estrategias destinadas a la mejora de la calidad asistencial que prestamos a nuestros pacientes. Progresivamente, los riesgos inherentes a la práctica médica, han impulsado el desarrollo de medidas de evaluación y control que garanticen los máximos beneficios al paciente con el máximo control de los riesgos potenciales asociados a las intervenciones realizadas. 

En general, podríamos decir que, para el profesional sanitario, la calidad de la prestación está directamente relacionada con la adecuación de la misma al conocimiento científico, que a su vez está en relación, con la calidad de la evidencia científica disponible. Desde la gestión y política sanitarias, sin embargo, todos los aspectos relacionados con la calidad de las prestaciones sanitarias han suscitado interés desde la perspectiva de optimizar los recursos disponibles; se pretende la máxima calidad posible con el máximo control del gasto (o con el mayor ajuste a los recursos existentes). Por otro lado, desde el punto de vista del usuario, la calidad se identifica principalmente con resultados. Es un dato subjetivo que generalmente reconoce manifestando su satisfacción con el servicio prestado. Es por tanto difícil, dar una definición de calidad que satisfaga plenamente las aspiraciones de profesionales sanitarios, gestores y usuarios. El Programa español de Evaluación y Puesta en Marcha de Actividades de Evaluación y Mejora de la Calidad Asistencial en Atención Primaria define la calidad de la atención como “la provisión de servicios accesibles y equitativos, con un nivel profesional óptimo, teniendo en cuenta los recursos disponibles y logrando la adhesión y satisfacción del usuario”.

Una característica propia de la asistencia a pacientes críticos es el gran número de intervenciones -frecuentemente invasivas- , que se realizan sobre el paciente, con los consiguientes riesgos reales y potenciales, y económicamente muy costosas. En este contexto asistencial, un sistema de control de calidad y/o de mejora contínua de la calidad es ineludible.

Para la evaluación de la calidad se ha utilizado con frecuencia el modelo de producción, que distingue tres elementos: estructura, proceso y resultado. En general se considera que la actuación sobre el proceso, es la que más repercusión tiene en la mejora de la calidad.  Los criterios de evaluación deben ser explícitos, y se identifican con objetivos de calidad asistencial que se quieren cumplir. Para los criterios que permitan valoraciones cuantitativas, debe establecerse un estándar (especificación cuantitativa de un criterio), en general se refiere al nivel mínimo que se ha de alcanzar en el cumplimiento de un criterio para que sea aceptable. 

La selección de los estándares apropiados es frecuentemente objeto de controversia: para algunos deben utilizarse los valores obtenidos en unidades asistenciales (UCIPs en nuestro caso) consideradas de referencia por su nivel asistencial acreditado y/o disponibilidad de recursos personales y materiales óptimos, para otros deberían establecerse estándares elaborados con datos obtenidos en diferentes tipos de unidades, con los recursos reales de las mismas. En cualquier caso, las evaluaciones objetivas de la calidad son preferibles a las subjetivas y deben establecerse mecanismos de ajuste que permitan la comparación entre unidades. 

Los programas de garantía y mejora de la calidad pueden ser externos o internos, dependiendo de que el personal evaluador sea independiente de la unidad evaluada o pertenezca a la misma. Los programas externos son adecuados para la acreditación pública de los servicios prestados por una unidad determinada, mientras que los programas internos tienen como finalidad mejorar la calidad de algún/os aspectos de la asistencia que se presta al paciente. El desarrollo de estos programas se realiza por etapas con dos fases esenciales, una destinada a evaluación del problema y otra a su resolución y posterior comprobación de la eficacia.

14.- RELACIONES DE LA SECIP CON OTRAS SOCIEDADES CIENTÍFICAS NACIONALES E INTERNACIONALES

14.1.- SOCIEDADES NACIONALES

14.1a.- Asociación Española de Pediatría (AEP)

La Sociedad Española de Cuidados Intensivos Pediátricos, como el resto de las especiálidades pediátricas, está integrada en la AEP, formando parte de su Junta Directiva con la periodicidad que le corresponde. 

La SECIP participa en los Congresos Nacionales de la AEP con una Mesa redonda, además de nombrar a los intensivistas pediátricos encargados de valorar las comunicaciones presentadas en dichos congresos. 

En los últimos Congresos Nacionales de la AEP, se están celebrando cursos de reanimación cardiopulmonar pediátrica y neonatal en los que participan miembros de la SECIP y de las demás Sociedades científicas pediátricas que forman parte del Grupo español de RCP Pediátrica y Neonatal.

La AEP ha reconocido los Cuidados Intensivos Pediátricos como un Area de Capacitación Específica (ACE), acreditando a los intensivistas que reunen las condiciones exigidas para ello. Actualmente la Comisión Nacional de Pediatría junto con la Comisión Nacional de Medicina Intensiva están negociando para que los Cuidados Intensivos Pediátricos obtengan el reconocimiento como un área de capacitación específica por el ministerio.

14.2b.- SEMICYUC
En sus comienzos, el desarrollo de la asistencia específica al niño crítico se vió impulsada por la colaboración de los especialistas pediátricos y los intensivistas de adultos, algunos de los cuales se dedicaron de manera exclusiva a esta área específica pediátrica mientras que otros mantuvieron una doble dedicación, contribuyendo con generosidad a transmitir las bases de la atención al paciente crítico. Las UCIs de adultos fueron en los primeros tiempos de gran ayuda y apoyaron a muchos pediatras que completaron así su formación. De esta colaboración surgió lo que, a entender de unos y de otros, nos hizo ver las diferencias biológicas, médicas y sociales existentes entre el niño y el adulto, además de las peculiaridades en la aplicación de técnicas y terapéuticas, lo que nos llevó a emprender caminos distintos aunque paralelos, impulsando el desarrollo de los CIP como una  disciplina independiente.

Paulatinamente se han ido constituyendo UCIPs con especialistas que proceden de la Pediatría, con una formación complementaria en CIP adquirida en UCIPs de reconocido prestigio, y en algunos casos con la colaboración y rotación por UCIs de adultos, entendiendo que los médicos que trabajen en las UCIs Pediátricas deben tener una formación y capacitación específica en Cuidados Intensivos Pediátricos.

Es fundamental entender, que a pesar del lógico proceso de separación e independencia que han experimentado las UCIs de adultos y pediátricas, la gran similitud en la atención al paciente crítico cualquiera que sea su edad, debe llevar a una colaboración entre los intensivistas integrados en ambos tipos de UCIs, contribuyendo al mutuo enriquecimiento científico y asistencial, aunque se conserve su independencia.     

 Vinculación entre ambas Sociedades (SEMICYUC y SECIP)

Los miembros de la SECIP manifestaron su deseo de buscar una nueva forma de vinculación con la SEMICYUC, dado que la integración como Grupo de Trabajo existente hasta hace muy poco, no parecía adecuada para establecer la relación con una Sociedad que como la nuestra, aunque mucho más modesta en relación con el número de socios que la SEMICYUC, está constituida con el mismo rango de Sociedad Científica. Sin embargo, atendiendo a los Estatutos actuales de la SEMICYUC, no existe la posibilidad de establecer una fórmula de vinculación entre ambas Sociedades como tales, dado que no están contemplados los conceptos de Sociedades Asociadas o Filiales ni la SEMICYUC está constituida como una federación de Sociedades. 

Teniendo en cuenta estos argumentos, en una reunión conjunta de las Juntas Directivas de la SECIP y SEMICYUC celebrada en mayo del 2002 en Sevilla, se decidió la disolución del Grupo de Trabajo Pediátrico, comprometiéndose ambas Sociedades a buscar vías de colaboración no institucional lo más fructíferas posibles, basadas en nuestra comunidad de intereses científicos y profesionales. Esta fórmula no excluye que en un futuro, si fuera necesario, se pudieran introducir reformas en los Estatutos que permitieran otras fórmulas de vinculación.

Puntos de colaboración a desarrollar con la SEMICYUC

· Acreditación de un Area de Capacitación Especifica en Cuidados Intensivos Pediátricos:

Uno de los asuntos abordados con la SEMICYUC, es el de solicitar su apoyo para conseguir un reconocimiento institucional a la realidad que supone la existencia y desarrollo actual de los cuidados intensivos pediátricos en nuestro país, mediante la creación de un Area de Capacitación Específica (A.C.E.). Se quiere así regularizar una situación, la atención especializada al niño crítico, que se viene realizando en Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos desde hace más de 25 años. En la reunión de las Juntas Directivas de la SECIP y SEMICYUC mencionada anteriormente, la SEMICYUC se mostró plenamente dispuesta a apoyar la solicitud de la A.C.E. en CIP y se comprometió a constituir una Comisión para estudiar la Memoria que con este propósito elaborase la SECIP, para dar forma definitiva a un documento consensuado que será presentado a la  Comisión Nacional de Especialidades, para su aprobación por el Ministerio correspondiente.

· Creación de un Grupo de Trabajo constituido por miembros de la SECIP, AEP y SEMICYUC, para abordar los múltiples aspectos de la formación en Cuidados Intensivos Pediátricos

· Participación conjunta en Grupos de Trabajo:

Actualmente existe una estrecha colaboración en Reanimación Cardiopulmonar, formando parte ambas Sociedades tanto del Grupo Español de RCP Pediátrico y Neonatal como del Consejo Español de Resucitación Cardiopulmonar; y participando conjuntamente en múltiples Cursos de RCP. Se debe valorar positivamente la colaboración de miembros de una y otra Sociedad en algunos de los Grupos de Trabajo que están funcionando en ambas Sociedades.

· Congresos y Reuniones:

La participación y asistencia a los Congresos de la SEMICYUC se considera de gran interés para los miembros de la SECIP, por lo que se intentará ampliar esta participación que hasta ahora ha sido poco más que testimonial. De igual modo, se propiciará la participación de miembros de la SEMICYUC en los Congresos de la SECIP cuando se aborden temas considerados de interés mutuo.

14.2.- CON SOCIEDADES INTERNACIONALES

La SECIP mantiene contactos y relaciones profesionales con las Sociedades de Terapia Intensiva Pediátrica de Portugal y de los paises Latinoamericanos tanto de habla hispana como portuguesa. 

Desde el Congreso Mundial de CIP celebrado en el año 2000 en Montreal, la SECIP está integrada como Sociedad en la World Federation of Pediatric Intensive Care en la que tiene como representantes a 2 miembros, el presidente de la SECIP y un miembro de la Sociedad propuesto por la Junta Directiva a la Asamblea para su aceptación. Los intereses de la SECIP se exponen en las reuniones reglamentarias coincidentes con los Congresos Mundiales.

Las excelentes relaciones con los paises latinoamericanos así como nuestra pertenencia común a la World Federatión of Pediatric Intensive Care ha permitido que coincidiendo con los Congresos mundiales de CIP, se organicen Symposiums para los intensivistas pediátricos de habla hispana y portuguesa, en los que se tratan temas científicos, profesionales y organizativos de interés común. Una primera reunión de contacto tuvo lugar en Baltimore, en 1992, durante el 1er Congreso Mundial de Cuidados Intensivos Pediátricos; el primer Symposium se celebró en Madrid durante el 2º Congreso Mundial de CIP, en junio de 1996, el segundo, en el 3er Congreso Mundial de CIP en Montreal, en junio del 2000 y el tercero tiene prevista su celebración en Boston en junio del 2003, el día previo al comienzo del 4º Congreso Mundial de CIP.

Las relaciones con la Sociedad Europea de Cuidados Intensivos Pediátricos y Neonatales (ESPNIC), no están establecidas a nivel de Sociedades sino exclusivamente a titulo individual, siendo muy pequeño el número de socios españoles integrados en esta Sociedad, en la que existe un representante de los mismos. La SECIP ha pedido a través de su representante, que dicha integración se realize como Sociedad, pero por el momento los estatutos solo consideran la afiliación a nivel individual.

15.- FUTURO DE LOS CIP

15.1.- NUEVAS DEMANDAS ASISTENCIALES EN LOS CUIDADOS DEL NIÑO CRITICO

Como en cualquier otro campo de conocimiento el progreso de las ciencias médicas resuelve viejos problemas y genera nuevos interrogantes, satisface apremiantes necesidades y plantea demandas hasta entonces consideradas como utópicas o simplemente desconocidas. Desde este punto de vista, la medicina intensiva pediátrica, tan ligada al desarrollo tecnológico, lejos de ser una excepción a esta regla se convierte en un paradigma.

Los hospitales pediátricos caminan hacia una renovación organizativa asistencial con una disminución del número global de camas, a expensas fundamentalmente de la pediatría general, pero permaneciendo las correspondientes a: cuidados intensivos, ampliación de los cuidados intermedios, hospitalización de estancia corta para procesos agudos (ingresos hospitalarios menores de 72 horas), observación en el área de urgencias (menor de 24 horas), hospital de día médico-quirúrgico (destinado a proporcionar terapéuticas discontinuas como la oncológica o para vigilancia postquirúrgica de la cirugía mayor ambulatoria), salas para exploraciones especiales que precisen sólo unas horas de ingreso, y espacios de apoyo para pacientes dependientes de tecnología con hospitalización domiciliaria. 

Bases de las nuevas demandas asistenciales en la atención del niño crítico  
Las nuevas demandas asistenciales que emergen en el campo de los cuidados del niño crítico van a derivar de: la atención de nuevas patologías médicas y postquirúrgicas que precisan cuidados intensivos, los avances médicos y tecnológicos en el terreno de la medicina intensiva y en las especialidades a las que presta soporte o la implicación en los cuidados del niño crítico más allá de las UCIPs. 
Patologías médicas y postquirúrgicas en auge.- Previsiblemente, la patología de origen médico irá disminuyendo en su volumen actual a favor de la que precise una terapéutica quirúrgica. La mejora en la asistencia sanitaria, tanto a nivel hospitalario como extrahospitalario, está repercutiendo de manera ostensible sobre las patologías médicas tributarias de hospitalización y secundariamente sobre los ingresos en cuidados intensivos. La patología respiratoria continuará siendo la predominante, emergiendo la patología secundaria a situaciones de inmunodeficiencia así como la de los pacientes dependientes de medios técnicos; los ingresos por patología infecciosa presentan una línea descendente al igual que los debidos a accidentes, mientras que se mantienen en niveles similares los ingresos por problemas neurológicos y metabólicos. Los ingresos postquirúrgicos incrementarán la labor de los intensivistas tanto en cuidados críticos como en cuidados intermedios, a través de los trasplantes de órganos, la cirugía cardiovascular o los postoperatorios complejos de cirugía neurológica, torácica, digestiva o de otros sistemas.

Nuevas tecnologías en CIP.- La necesidad de controlar, apoyar y mantener la función de los órganos vitales en situaciones cada vez más complicadas, se produce en gran medida por el desarrollo de técnicas quirúrgicas avanzadas y por la mayor supervivencia de pacientes con patologías que hasta ahora se consideraban como inviables. Ello implica la utilización de nuevos medios para el control y reemplazo temporal de las funciones vitales buscando una mayor eficacia con un menor coste sobre la integridad del propio paciente. 

En este campo destacan los avances en técnicas y modalidades ventilatorias basadas en un mejor conocimiento de la fisiología respiratoria y en la incorporación de elementos de monitorización de la mecánica pulmonar más sensibles, que nos guíen en la elección de parámetros de ventilación adaptables a las necesidades concretas de cada paciente. Técnicas tan alejadas de la fisiología convencional como la ventilación de alta frecuencia o la ECMO, se están utilizadas en indicaciones muy precisas; mientras que otras como la ventilación líquida, sobre las que ya existe abundante soporte experimental, deberán demostrar su utilidad concreta en la práctica clínica.

En el campo de la monitorización resaltan las demandas  de sistemas más sencillos y  menos cruentos, a los que se exige una mayor “sagacidad” a la hora de escrutar el funcionamiento orgánico. Podría servir de ejemplo de esta transición, el paso de la medición del gasto cardiaco mediante catéteres alojados en arteria pulmonar a su determinación a través de la cateterización de una simple arteria periférica, de los parámetros clásicos para monitorizar las situaciones de shock, a la tonometría gástrica, de la imprescindible vigilancia a pie de cama, a la monitorización remota, en ocasiones a domicilio. La utilización de múltiples y poderosos sistemas de registro y monitorización, nos ayudarán a evaluar, tomar decisiones y establecer pronósticos más precisos sobre nuestros pacientes. 

Uno de los mayores retos de la medicina intensiva está en la consecución de técnicas de valoración más sensibles y fiables del funcionamiento y metabolismo del S.N.C., que nos permitan avanzar en la valoración y puesta en práctica de los numerosos métodos de neuroprotección que se vienen evaluando en los últimos años. 

Otro campo importante a desarrollar es el de la telemedicina,  consistente en la utilización de las telecomunicaciones al servicio de la información y servicios médicos, independientemente del lugar de residencia. Se trata, en definitiva, del “ejercicio de la medicina a distancia”, con objeto de intercambiar datos para hacer diagnósticos, preconizar tratamientos y prevenir enfermedades, así como ayudar a la formación permanente de los profesionales de la salud y a facilitar las actividades de investigación. 

En el momento actual se utilizan dos tipos de tecnologías: la primera se utiliza para transferir imágenes digitales de un sitio a otro, fundamentalmente imágenes radiológicas o estudios cardiológicos; la segunda se utiliza cuando es necesaria la transmisión en directo. El equipo de videoconferencia en dos lugares distantes entre si, permite la comunicación en tiempo real entre profesionales, así como la posibilidad de visualizar y vigilar a un paciente. Existen, asimismo, accesorios periféricos conectados al ordenador que permiten la realización de una exploración interactiva, e incluso la realización de determinada técnicas quirúrgicas. 

La telemedicina se encuentra aún poco desarrollada y en España está en una fase inicial; sin embargo ofrece importantes expectativas basadas en ventajas como:

· Posibilita la atención especializada,  abaratando los costes de la atención sanitaria, en áreas rurales o urbanas infradotadas. 

· Facilita la interrelación con otras secciones y servicios del mismo u otros centros.

· Permite la vigilancia domiciliaria de pacientes de alto riesgo o dependientes de tecnología.

· Es capaz de mejorar la calidad asistencial en cualquier medio, liberando a los profesionales de tareas burocráticas y administrativas.

· Permite el acceso a infinidad de datos de múltiples pacientes de diferentes centros para realizar estudios de control de calidad, estadísticos y de experimentación.

· La videoconferencia abre nuevas posibilidades de educación continuada dirigida a personal sanitario de distintas localidades con dificultad o imposibilidad de desplazamiento. 

Todo ello debe implicar un esfuerzo por parte de la administración para completar y renovar los medios técnicos de nuestras Unidades, desde sus prestaciones más simples hasta los sistemas más sofisticados.

15.2.- Modernización de la infraestructura y dotación de las UCIPs:

Debido a que muchas de las UCIPs  tienen bastantes años de antigüedad, precisan reformas arquitectónicas para adaptarse a las nuevas necesidades asistenciales, como la ampliación de espacios para las nuevas tecnologías (un mismo paciente puede precisar ventilación mecánica, monitorización invasiva, múltiples bombas de infusión, bomba de hemofiltración, etc.), o la ampliación de áreas de aislamiento para el tratamiento de la creciente patología de enfermos inmunodeficientes y trasplantados.

Las continuas innovaciones tecnológicas, obligan a una actualización permanente del  aparataje para evitar que las demandas superen rápidamente sus prestaciones. Por otra parte, es fundamental asegurar un buen estado de funcionamiento del material ya que muchos de los aparatos de CIP funcionan ininterrumpidamente las 24 horas del día.

La informatización invadirá cada vez más todos los ámbitos de la asistencia pediátrica: administrativa, asistencial, docente e investigadora. Entre otras ventajas,  permite la consulta bibliográfica exahustiva y actualizada sobre situaciones clínicas o terapéuticas que se nos plantean a pie de cama, permitiendo resolverlas de inmediato y sin desplazarnos de nuestro entorno de trabajo.

15.3.- Humanización:

Hay que destacar las demanda de una asistencia no centrada exclusivamente en el bienestar físico del paciente, sino que también atienda sus necesidades psicológicas y sociales. Los indudables efectos negativos que ejerce sobre el niño el aislamiento de su entorno, indican que la atención al niño crítico debe extenderse a su núcleo familiar. Ello implica la estructuración física y funcional de nuestras Unidades en un entorno adaptado a la psicología del niño, donde la luz natural garantice la preservación de los ritmos circadianos básicos, que permita un régimen abierto de visitas para que los padres puedan permanecer el máximo tiempo posible con sus hijos, así como la habilitación de espacios dignos para familiares que proporcionen un mínimo de intimidad.

Extender los beneficios de la medicina intensiva de una manera equitativa al conjunto de la población pediátrica, exige una planificación juiciosa por parte de los responsables de la política sanitaria basada en una estimación ponderada de las necesidades y los recursos, así como una jerarquización de la asistencia que impida desigualdades por razones geográficas o sociales, desde cualquier punto de vista insostenibles.

15.4.- NUEVAS DEMANDAS DOCENTES 

Podemos analizar las necesidades docentes desde dos vertientes: la primera como el conocimiento a transmitir y los profesionales a los que debe de ir destinado; y la segunda, los medios con los que debemos contar para transmitir dicho conocimiento.

Los objetivos educativos y formadores variarán de acuerdo a los estamentos a los que va dirigido.

En los próximos años se deberán implantar, evaluar y perfeccionar, de una manera racional y realista, los programas teórico-prácticos destinados a garantizar y completar la formación en el campo de la medicina intensiva y/o de las emergencias de todos aquellos profesionales con responsabilidad en el tratamiento del niño grave: pediatras generales, médicos de los Servicios Extrahospitalarios de Urgencia, Emergencia y Transporte, y profesionales provenientes de otras especialidades afines, como anestesistas e intensivistas de adultos, así como personal de enfermería de CIP.

FORMACIÓN  DEL PERSONAL SANITARIO NO FACULTATIVO DE CIP

Nuestras Unidades precisan personal de enfermería especialmente entrenado y con una amplia experiencia en la atención y cuidado del niño crítico y sus familias. Debe haber un Programa Básico inicial y un Programa de Formación continuada. 

FORMACIÓN  DEL PERSONAL SANITARIO NO ESPECIFICO DE CIP

Alumnos de medicina:

 El gran desarrollo que ha experimentado la atención al niño crítico en las últimas décadas, debe tener su traducción en una mayor presencia a nivel de los programas de formación del estudiante de medicina y en una mayor colaboración de nuestras Unidades en la formación práctica de los alumnos, a través de un incremento en el número de profesores asociados entre los intensivistas y en la organización de Cursos del Doctorado específicos. En este sentido, debería ser imprescindible que todo licenciado en Medicina hubiera realizado al menos un Curso de RCP básica  e incluso avanzada durante la carrera, y haber recibido una formación básica sobre el tratamiento inicial de las Urgencias Vitales.

Formación sobre la atención a pacientes críticos fuera de la UCIP

Además de la participación mencionada en la formación de los alumnos de Medicina, el intensivista pediátrico, por su formación y experiencia, se debe sentir con el derecho y la obligación de intervenir en la formación de determinados grupos que se pueden ver implicados en la atención de los niños con situaciones de riesgo vital. El nivel y la amplitud de contenidos variará dependiendo del grupo al que vaya dirigida la formación.

A continuación se exponen algunos de los cursos en los que el intensivista pediátrico puede intervenir y los grupos diana a los que deben de ir dirigidos:


Contenidos / Cursos:



Reanimación Cardiopulmonar



Soporte Vital en el Politraumatismo



Emergencias Pediátricas



Transporte de críticos pediátricos



Cursos Monográficos del Doctorado sobre Urgencias Vitales en el niño



Máster en Urgencias y Emergencias Pediátricas


Grupos Diana:



Facultad de Medicina y Escuela de Enfermería



Servicios de Pediatría



Servicios de Urgencia Hospitalarios



Servicios de Emergencia Extrahospitalarios



Centros de Salud



Personal Parasanitario



Padres de niños con riesgo vital



Responsables de colectivos pediátricos
16.- CONCLUSIONES

En base a el análisis de los datos recogidos en este Informe Técnico y a las consideraciones realizadas sobre los aspectos de mayor interés que ofrece hoy en día la medicina intensiva pediátrica, se destacan como principales objetivos para ir desarrollando en los próximos años los siguientes:

Distribución y regionalización de la asistencia intensiva pediátrica en España. 

Consideramos que, si exceptuamos la situación de la Comunidad de Castilla-León en la que existen perspectivas de solución a corto plazo, se ha conseguido una implantación adecuada de Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos en toda España; sin embargo, es preciso que en los próximos años se optimicen el número de camas y la dotación de intensivistas pediátricos de las distintas Unidades, tal como se refleja en el análisis pormenorizado de la situación actual y necesidades futuras de las UCIPs en las diferentes Comunidades Autónomas. También son precisas algunas modificaciones destinadas a establecer una mejor regionalización de la asistencia, para lo que es fundamental una  distribución racionalizada de los CIPs en diferentes niveles asistenciales. Como objetivo prioritario deben implantarse unidades de nivel I o de estabilización de pacientes pediátricos críticos en todos lo hospitales que atiendan niños, con un pediatra responsable con formación en pediatría crítica. 

El tratamiento del niño crítico se verá favorecido, tanto por la organización institucional en CCAA como por la mejoría del transporte interhospitalario de críticos  pediátricos y neonatales.

Modernización de la infraestructura y dotación de las UCIPs para adaptarlas a las necesidades de las nuevas patologías, postoperatorios complejos, trasplantes, etc.,  así como a los avances asistenciales de la medicina actual.

Implantación de nuevas tecnologías, ya sean referentes a técnicas de soporte y monitorización (ventilación de alta frecuencia, oxido nítrico, etc.), informatización de las UCIPs,  o medios técnicos que posibiliten el desarrollo la telemedicina, en la medida y ritmo con que estos avances se incorporen a la medicina intensiva

Participación del intensivista pediátrico en el desarrollo de la asistencia en diferentes niveles de atención a los pacientes críticos pediátricos: 1) Unidades tipo I o de estabilización de críticos pediátricos previo al transporte, en hospitales que no reúnan los criterios para implantar una UCIP de nivel II o III; 2) Transporte interhospitalario de pacientes críticos pediátricos; 3) Unidades de Cuidados Intermedios  y asistencia a pacientes dependientes de tecnología fuera del ámbito hospitalario.

Estructuración de programas formativos en patología crítica pediátrica destinados no sólo a residentes específicos de cuidados intensivos pediátricos,  sino también a todos aquellos profesionales que puedan verse involucrados en algún momento de la atención al niño crítico, desde su tratamiento inicial hasta su ingreso en una UCI Pediátrica (pediatras generales, especialistas pediátricos, servicios de emergencias y transporte de críticos, intensivistas de adultos, etc.); así como implicación docente en los temas esenciales de la patología crítica para alumnos de medicina.

Desarrollo de los Grupos de Trabajo ya existentes (RCP, Ética, Transporte, Infecciones, Respiratorio, Informatización) o de nueva creación en función de las necesidades emergentes, e impulso de los Estudios Multicéntricos sobre temas que se consideren de especial interés. Estos dos aspectos permitirán una interrelación constante entre las distintas UCIPs de nuestro país y dinamizarán las actividades científicas de la medicina intensiva pediátrica.  

Incrementar las relaciones con otras Sociedades Científicas, tanto nacionales (AEP, y algunas de las Secciones/Sociedades específicas que la integran, y SEMYCIUC), como internaciones (ESPNIC, Sociedad latinoamericana de CIP y Federación Internacional de CIP)

Reconocimiento de los CIP como un Area de Acreditación Especifica (ACE) por el Ministerio, estableciéndose todos los requisitos precisos para ello. Esto permitirá establecer la formación necesaria para esta área y tendrá un valor fundamental para poder trabajar en la misma.
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Finalmente, queremos mostrar nuestro agradecimiento a todos los intensivistas pediátricos de las UCIP españolas, que de una u otra forma  han sido copartícipes de este informe y especialmente al Dr. Quiroga que ha participado en el apartado de informatización de las UCIPs.

ANEXO I.-  PROGRAMA DE FORMACIÓN DE RESIDENTES DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIÁTRICOS 
1. PROGRAMA TEÓRICO

MÓDULO ORGANIZATIVO
· Organización de UCIP: física, asistencial, docente e investigadora.

· Material y equipamiento necesario.

· Hojas y gráficas de evolución y tratamiento.

· Informatización de UCIP.

· Valoración de la calidad asistencial.

· Gestión clínica aplicada a UCIP.

VALORACIÓN DEL PACIENTE CRÍTICO PEDIÁTRICO

· Valoración clínica: integral, por aparatos y problemas, y evolutiva.

· Exploración y revisión de técnicas y procedimientos.

· Exploraciones complementarias en UCIP.

· Sistemas de valoración y pronóstico.

MÓDULO DE PARADA CARDIORRESPIRATORIA

· Parada cardiorrespiratoria.

· Reanimación cardiopulmonar básica, avanzada y neonatal.

· Muerte súbita del lactante. Episodios aparentemente amenazadores para la vida.

MÓDULO RESPIRATORIO

Fisiología respiratoria.

Monitorización invasiva y no invasiva de la función respiratoria.

Insuficiencia respiratoria: concepto, fisiopatología, clasificación.

Insuficiencia respiratoria de vías altas:

· Laringitis.

· Epiglotitis.

· Aspiración de cuerpo extraño.

· Síndrome de Apnea obstructiva del sueño.

· Anomalías en las vías respiratorias superiores. Traqueomalacia.

· Obstrucción via aérea post extubación

Insuficiencia respiratoria de vías bajas:

· Asma

· Bronquiolitis

Insuficiencia respiratoria pulmonar

· Bronconeumonía

· Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda.

· Edema agudo de pulmón.

· Hemorragia pulmonar.

Embolismo pulmonar

Hipertensión pulmonar

Insuficiencia respiratoria central: Apneas

Insuficiencia respiratoria neuromuscular

Atelectasias.

Patología pleural aguda:

· Neumotórax

· Derrame pleural. Empiema. Hemotórax. Quilotórax

Insuficiencia respiratoria neonatal (1)

· Enfermedad de membrana hialina

· Taquipnea transitoria del recién nacido

· Síndrome de aspiración de meconio

· Hernia diafragmática congénita. Hipoplasia pulmonar

· Hipertensión pulmonar

Neumopatía crónica:

· Fibrosis quística

· Displasia broncopulmonar.

Oxigenoterapia

Intubación. Indicaciones

Ventilación mecánica: objetivos, bases, modalidades, indicaciones, efectos secundarios, complicaciones

Tipos de respiradores: aspectos generales, funcionamiento, programación, alarmas.

Retirada del respirador. Modalidades

Ventilación mecánica prolongada. Ventilación mecánica domiciliaria

MÓDULO CARDIOVASCULAR:

Bases fisiológicas y fisiopatológicas

Monitorización hemodinámica clínica, invasiva y no invasiva

Shock:

· Hipovolémico

· Cardiogénico

· Séptico 

· Anafiláctico, neurógeno

Insuficiencia cardíaca

Arritmias cardíacas

Hipertensión pulmonar

Endocarditis. Miocarditis. Miocardiopatías

Patología pericárdica. Derrame pericárdico. Taponamiento cardíaco

Cardiopatías congénitas: clasificación, diagnóstico y tratamiento

Cuidados y tratamiento del postoperatorio de cirugía cardiovascular

Cianosis. Diagnóstico diferencial. Cianosis neonatal (1)

Isquemia miocárdica. Infarto agudo de miocardio

Drogas vasoactivas: clasificación, farmacología, indicaciones, efectos secundarios y complicaciones

Expansión de volumen

Hipertensión arterial. Crisis hipertensivas

MÓDULO NEUROLÓGICO

Coma. Valoración. Diagnóstico. Tratamiento inicial

Traumatismo craneoencefálico

Estatus epiléptico

Encefalopatía hipóxico-isquémica

Asfixia perinatal (1)

Accidentes cerebrovasculares isquémicos

Hemorragias cerebrales

Síndrome de Reye

Síndrome de Guillain-Barré

Patología medular aguda

Patología neuromuscular grave

Postoperatorio de neurocirugía

Muerte cerebral

MÓDULO INFECCIOSO

Sepsis

Sepsis Meningocócica

S. del Shock Tóxico por estafilococo y por estreptococo

Sepsis neonatal (1)

Meningitis

Encefalitis

Neumonías

Fiebre sin foco

Enfermedad de Kawasaki

Infección intrahospitalaria. Medidas de prevención

Infección relacionada con los dispositivos intravasculares

Infecciones oportunistas. Micosis sistémica

Política antibiótica en UCIP 

Tratamiento antibiótico empírico inicial en los diferentes procesos infecciosos graves

Infecciones en el paciente inmunocomprometido

Infecciones en el paciente con infección HIV

MÓDULO HIDROELECTROLÍTICO Y RENAL
Necesidades hidroelectrolíticas basales

Alteraciones hidroelectrolíticas:

· Deshidratación grave

· Hiponatremia. Hipernatremia

· Hipotasemia. Hiperpotasemia

· Hipocalcemia. Hipercalcemia. Hipo e hipermagnesemia. Hipo e hiperfosforemia

· Secreción inadecuada de ADH

· Diabetes insípida

· Síndrome pierde sal

Acidosis

Insuficiencia renal aguda

Síndrome Urémico-hemolítico

Trombosis de venas renales

Valoración e indicaciones de las distintas técnicas de depuración extrarrenal

MÓDULO DE TRAUMATISMOS Y ACCIDENTES:

Politraumatismo:

· TCE y medula 

· Traumatismo facia

· Traumatismo torácico

· Traumatismo abdominal

· Vísceras huecas

· Hepático

· Esplénico

· Renal y de vías urinarias

· Traumatismo de miembros.

Casi ahogamiento

Quemaduras

Lesiones por inhalación de humo. Intoxicación por monóxido de carbono

Intoxicaciones. Tratamiento general. Tratamiento específico

Aspiración o ingestión de cuerpos extraños

Causticaciones

Malos tratos

Electrocución

Hipotermia. Golpe de calor

Picaduras, mordeduras

MÓDULO ENDOCRINO-METABÓLICO

Cetoacidosis diabética. Coma hiperosmolar no cetósico

Hipoglucemias. Hiperglucemias

Hipertiroidismo. Hipotiroidismo

Insuficiencia suprarrenal

Crisis metabólica de las metabolopatías congénitas

MÓDULO HEMATO-ONCOLÓGICO

Anemia

Trombocipotenia

Coagulopatía. CID

Terapia transfusional. Indicaciones. Complicaciones

Urgencias oncológicas: Síndrome de lisis tumoral. Síndromes compresivos

Trombosis. Anticoagulación. Tratamiento fibrinolítico

Crisis hemolíticas

Metahemoglobinemia

MÓDULO DE GASTROENTEROLOGÍA

Hemorragia digestiva

Insuficiencia hepática  aguda

Hipertensión portal

Síndrome hepato-renal

Hiperbilirrubinemia neonatal (1)

Abdomen agudo

Pancreatitia aguda

Malformaciones digestivas más frecuentes. Atresia de esófago. Atresias y estenosis intestinales. Malrotaciones 

Megacolon tóxico. Enfermedad de Hirschprung

Postoperatorio de cirugía gastrointestinal

MÓDULO DE NUTRICIÓN

Requerimientos nutricionales en pediatría y en el paciente crítico. Respuesta endocrino-metabólica al estrés

Nutrición enteral

Nutrición parenteral

MÓDULO DE DISFUNCIÓN MULTIORGÁNICA

MÓDULO DE TRASPLANTES

Donación de órganos.Mantenimiento del paciente donante de órganos

Trasplante hepático

Trasplante renal

Trasplante cardíaco

Trasplante pulmonar

Trasplante de médula ósea

Inmunosupresión

MÓDULO POSTOPERATORIO

Tratamiento general del postoperatorio

Anestesia inhalatoria

Anestesia locorregional

Complicaciones de cirugía y anestesia. Hipertermia maligna. S. Neuroléptico maligno

Cuidados y manejo de ostomías, heridas quirúrgicas y drenajes

MÓDULO DE SEDACIÓN, ANALGESIA Y RELAJACIÓN

Sedación: valoración, indicaciones, medicación

Analgesia: valoración, indicaciones, medicación

Relajación: valoración, indicaciones, medicación

MÓDULO DE TRANSPORTE:

Organización, personal, equipamiento

Vehículos de transporte

Indicaciones, estabilización y preparación para el transporte

Problemas más frecuentes durante el transporte 

Transporte extrahospitalario: 1º y 2º

Transporte intrahospitalario

Transporte neonatal

MÓDULO DE EXPLORACIONES RADIOLÓGICAS 

Indicaciones y valoración de las exploraciones radiológicas

Radiología simple. Estudios con contraste

Ecografía

TAC

RMN 

MÓDULO FARMACOLÓGICO

Conceptos básicos farmacodinámicos y farmacocinéticos

Tolerancia. Dependencia. Abstinencia

Ajuste farmacológico en situaciones especiales: insuficiencia renal e insuficiencia hepática

Fármacos más utilizados en el paciente crítico. Indicaciones. Dosis. Efectos secundarios. Complicaciones

Administración de fármacos en perfusión contínua

Diluciones. Incompatibilidades. Interacciones medicamentosas

MÓDULO DE ASPECTOS LEGALES, ÉTICOS Y PSICOLÓGICOS

Principios de Bioética. Aspectos legales. Consentimiento informado

Malos tratos

¿Limitación terapéutica?

Información y comunicación con el niño y sus familiares

Aspectos psicológicos del paciente, sus familiares y el personal de UCIP

2. PROGRAMA PRÁCTICO: TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS (2)

En el programa práctico se establecen distintas categorías en cuanto a las técnicas a realizar: 

· Imprescindibles (todas las técnicas enumeradas mientras no se refiera lo contrario): deben realizarse un Nº de veces suficiente como para tener destreza en su realización.

· Recomendables (3), aunque no imprescindibles.

REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR BÁSICA Y AVANZADA (4)

RESPIRATORIOS

Monitorización respiratoria: frecuencia respiratoria, pulsioximetría, gasometría, capnografía, función pulmonar

Humidificación y nebulización.

Oxigenoterapia: formas de administración

Ventilación con mascarilla y bolsa autohinchable

Intubación

Cuidados del tubo endotraqueal

Mascarilla laríngea

Cricotiroidotomía y  manejo de traqueotomía

Aspiración de la vía aérea. Lavado broncoalveolar

Ventiladores de presión

Ventiladores de volumen

Ventilación de alta frecuencia

Ventilación no invasiva 

Ventilación pulmonar independiente

Asistencia respiratoria domiciliaria

Extubación

Administración de surfactante

Administración de óxido nítrico

Tratamiento postural. Decúbito prono

Toracocentesis. Drenaje pleural

ECMO (3)

Marcapasos diafragmático (3)

Aspiración de secreciones, aspiración selectiva, fisioterapia y cambios posturales

Pulsioximetría

Pruebas funcionales respiratorias 

Fibroendoscopia (5)

Radiología (5)

CARDIOVASCULARES

Monitorización de FC y ECG 

Monitorización hemodinámica invasiva: PVC, PAP, PAI, GC

Técnicas de medición de GC. Catéter de Swan-Ganz

Tonometría gástrica (pHi) (3)

Canalización de vías venosas periféricas y centrales (subclavia, yugular y femoral) Venotomía (3)

Canalización intraósea

Canalización arterial (radial, femoral). Arteriotomía (3)

Canalización de arterias y venas umbilicales (1)

Manejo de monitores multicanal

Desfibrilación y cardioversión

Marcapasos: externo e interno

Pericardiocentesis

Valoración radiológica y ecocardiográfica (3)

NEUROLÓGICOS

Monitorización de Presión intracraneal

Saturación del Golfo de la yugular

Doppler transcraneal (3)

Métodos de medición de oxigenación y metabolismo cerebral (3)

EEG contínuo (3)

Potenciales evocados (3)

Punción lumbar

Valoración de válvulas ventrículo-peritoneales

Radiología. TAC. RMN (5)

RENALES

Sondaje vesical. Punción suprapúbica

Diálisis peritoneal

Hemofiltración y hemodiafiltración arteriovenosa y vevovenosa continua

Hemodiálisis (3)

Plasmaféresis (3)

Hemoperfusión (3)

Nefrostomías (3)

Radiología. Ecografía (5)

DIGESTIVOS:

Sondaje nasogástrico y transpilórico

Paracentesis. Lavado peritoneal

Endoscopia digestiva 

Gastrostomía endoscópica percutánea

Cuidado de las ostomías y drenajes.

Radiología. Ecografía (5)

Endoscopia digestiva (5)

OTRAS TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Toma de muestras microbiológicas.

Fototerapia. Exanguinotransfusión (1)

Colchón antiescaras

Técnicas de hipotermia y de recalentamiento

Manejo de incubadora, incubadora de transporte (1)

Manejo de cuna térmica y manta térmica

Manejo de bombas de infusión

(1) Habitualmente se realizará durante la rotación del residente por UCI neonatal durante sus rotaciones obligatorias de formación pediárica general en los 3 primeros años de formación.

En todo caso es imprescindible para la formación del Médico especialista en CIP una rotación por reanimación neonatal, neonatología  y cuidados intensivos neonatales durante un período de al menos 3 meses.

(2) Se debe tener la capacidad, al final del período de formación, de realizar con suficiente destreza estas técnicas y procedimientos.

Ello exige la realización de dichas maniobras en un número suficiente para tener esas habilidades prácticas.

(3) Recomendable, aunque no imprescindible.

(4) Debe ser obligatoria la participación en un curso debidamente acreditado en Reanimación Cardiopulmonar  Pediátrica Avanzada, tanto a nivel de alumno como de instructor de RCP.

(5) Técnicas de otras especialidades que no es necesario realizar, aunque sí  conocerlas de forma práctica.

ANEXO II.- PROGRAMA DE FORMACIÓN DE RESIDENTES DE PEDIATRIA GENERAL EN SU ROTACION POR UCIP

En el programa MIR de formación en Pediatría y sus áreas específicas (duración actual de 4 años) se considera necesario como mínimo un período de rotación de 3-4 meses por Intensivos Pediátricos para adquirir los conocimientos mínimos que necesita adquirir un pediatra en formación. 

Es imprescindible también una rotación complementaria por reanimación neonatal  y cuidados intensivos neonatales durante el período de formación pediátrica, al menos durante 3 meses.

1. PROGRAMA TEÓRICO

- ORGANIZACION DE LA UNIDAD

· Sistemática de trabajo. Hojas y Gráficas de registro y tratamiento. 

- VALORACIÓN DEL PACIENTE CRÍTICO

Global y por problemas.

- REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA Y AVANZADA

Material y Medicación utilizada.    

Protocolo de actuación.

- MONITORIZACION BASICA EN CUIDADOS INTENSIVOS:

· Monitorización básica cardiorrespiratoria:

      Fundamentos básicos de la monitorización, funcionamiento básico, alarmas.
· Presión Venosa Central (PVC)

 Indicaciones, forma de instalación, calibración, valoración, utilidad.

- PROBLEMAS RESPIRATORIOS EN UCIP:
MONITORIZACIÓN RESPIRATORIA

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA:

Definición. Diagnóstico. Actuación. 

Patologias más frecuentes:

· Aspiración de cuerpo extraño, Laringitis, Epiglotitis.

· Bronconeumonía, Bronquiolitis, Asma. 

· Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA).

· Atelectasias

· Neumotórax.

· Derrame pleural.

OXIGENOTERAPIA: 

Indicaciones. Fundamentos. Formas de administración. 

VENTILACION MECANICA (VM):

· Indicaciones. 

· Fundamentos de la VM. 

· Modalidades básicas de VM. 

· Efectos secundarios, complicaciones.

· Tipos de respiradores pediátricos.

· Destete.

SURFACTANTE EXÓGENO 

- PROBLEMAS HEMODINÁMICOS:

MONITORIZACIÓN HEMODINÁMICA

SHOCK: séptico, hipovolémico, cardiogénico, anafiláctico, neurogénico.

ARRITMIAS CARDÍACAS BÁSICAS.

INSUFICIENCIA CARDÍACA. MIOCARDITIS. MIOCARDIOPATÍAS.

DERRAME PERICÁRDICO. TAPONAMIENTO CARDÍACO.

CARDIOPATIAS CONGÉNITAS. 

URGENCIAS Y EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS.

EXPANSIÓN DE VOLUMEN.

DROGAS INOTROPICAS Y VASODILATADORAS:

- ACCIDENTES Y TRAUMATISMOS:

POLITRAUMATISMO:

Actitud diagnóstica y terapéutica.

TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO y MEDULAR:

· Valoración, actuación diagnóstica y de tratamiento. 

· Escala de Glasgow en pediatría.

· Hipertensión intracraneal. Diagnóstico y tratamiento.

· Lesiones específicas en el TCE. Lesiones ocupantes de espacio.

CASI AHOGAMIENTO:

 Valoración y protocolo de actuación.

QUEMADOS:

Valoración de las quemaduras. 

Criterios de intubación.

Terapia hidroelectrolítica.

Lesiones por inhalación de humos. Intoxicación por Monóxido de carbono.

INTOXICACIONES:

Tratamiento general. 

Terapias específicas.

- PROBLEMAS NEUROLOGICOS:

COMA:

Valoración. Exploración neurológica. Escalas de  Coma en niños.

Diagnóstico diferencial. 

Tratamiento.

STATUS CONVULSIVO:

Actitud diagnóstica y tratamiento.

ACCIDENTES CEREBROVASCULARES ISQUÉMICOS Y HEMORRÁGICOS.

SÍNDROME DE GUILLAIN-BARRÉ.

MUERTE CEREBRAL.

- PROBLEMAS INFECCIOSOS:

Sepsis. Sepsis meningocócica.

Meningitis.

Encefalitis.

Tratamiento antibiótico empírico inicial en infecciones graves.

Infección nosocomial. Diagnóstico, prevención y tratamiento.

Infecciones oportunistas.

Política antibiótica en CIP. 

- PROBLEMAS METABOLICOS E HIDROELECTROLÍTICOS:

CETOACIDOSIS DIABETICA:

SECRECION INADECUADA DE A.D.H. SINDROME PIERDE SAL. DIABETES INSIPIDA:

Causas más frecuentes. Criterios diagnósticos.  Tratamiento.

ALTERACIONES HIDROELECTROLITICAS MAS FRECUENTES EN UCIP:

Deshidratación. 

Alteraciones del sodio y  del potasio.               

Etiologías más frecuentes. Tratamiento.

ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO ÁCIDO-BASE

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA. 

Tratamiento conservador hidroelectrolítico y nutricional.

Indicaciones de depuración extrarrenal. 

- SEDACION, ANALGESIA Y RELAJACION:

Medicación utilizada habitualmente en UCIP. Indicaciones para su uso, dosis, efectos secundarios y contraindicaciones.

- MÓDULO HEMATO-ONCOLÓGICO:

· Coagulopatía. CID.

· Terapia transfusional. Indicaciones.

· Urgencias oncológicas.

- MÓDULO DE GASTROENTEROLOGÍA:

· Hemorragia digestiva aguda.

· Insuficiencia hepática aguda.

- PROBLEMAS NUTRICIONALES EN UCIP:

NECESIDADES HIDROELECTROLITICAS:

Necesidades hidroelectrolíticas básicas. Terapia  hidroelectrolitica habitual. 

Cálculo de balances.               

NUTRICION ENTERAL Y PARENTERAL: 

Indicaciones. Requerimientos en la infancia. 

Protocolo de tratamiento.

Situaciones especiales.

- SÍNDROME DE DISFUNCIÓN MULTIORGÁNICA:

- MÓDULO POSTOPERATORIO:

Manejo esencial del postoperatorio. 

- TRANSPORTE DEL PACIENTE CRÍTICO:

Organización, equipamiento. Vehículo de transporte.

Indicaciones, estabilización y preparación básica antes del transporte.

Monitorización y problemas más frecuentes durante el transporte.

Transporte 1º, 2º e intrahospitalario.

2. PROGRAMA PRÁCTICO: TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS:

REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR (1)

· Desfibrilación y cardioversión.

TECNICAS HEMODINAMICAS:

· Punción venosa percutánea periférica y central. Monitorización de P.V.C.

· Punción intraósea.

MANEJO PRÁCTICO DE APARATAJE:

· Monitores.

· Respiradores.

· Nebulizadores. Aerosolterapia. Humidificadores.

· Cunas térmicas. Incubadoras. 

· Bombas de perfusión.  

· Oximetría. Pulsioximetría. Capnografía.

TÉCNICAS RESPIRATORIAS
· Ventilación con bolsa y mascarilla.

· Oxigenoterapia y terapia nebulizada.

· Intubación y cuidados del tubo endotraqueal.

(1) Debería ser obligatorio durante el período de formación MIR en Pediatría la asistencia a un curso de Reanimación cardiopulmonar avanzada debidamente acreditado.
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Figura 1.- Distribución autonómica de camas de CIP, expresadas como camas reales / camas necesarias por nº habitantes en el momento actual.
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Figura 2.- Evolución de la población total e infantil, nacimientos anuales, población infantil y número de camas CIP en nuestro país (Fuente INE). 
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