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Introduccion

Los nifios con cardiopatia constituyen una causa fre-
cuente de ingreso en UCIP. El objetivo de este estudio es
conocer la organizacion de su asistencia en Espaia.

Pacientes y métodos

Se elabord un cuestionario que se envid por correo elec-
tronico a todas las UCIP englobadas en la Sociedad Espa-
fola de Cuidados Intensivos Pediatricos.

Resultados

Contestaron la encuesta 22 UCIP, con una mediana de
camas de 9,5 (rango 4-18). Los ingresos de nifios criticos
con cardiopatia representaron el 20 % del total de ingresos
anuales en las UCIP con actividad cardioquirirgica y has-
ta el 10 % en UCIP sin dicha actividad. Las causas de ingre-
so mas frecuentes fueron las cardiopatias congénitas
(coartacion adrtica y defectos de septo) y, en segundo lu-
gar, problemas no cardioldgicos (fundamentalmente in-
fecciones respiratorias). Asisten el postoperatorio de ciru-
gia cardiaca infantil 16 UCIP (4 unidades tienen programa
de trasplante cardiaco pediatrico), 10 de ellas de forma
centralizada en su centro. Un total de 7 unidades disponen
de medios de soporte mecanico miocardico; 10 de las UCIP
encuestadas consideraron muy importante adquirir for-
macion en ecocardiografia, asi como la agrupacion de los
pacientes en areas especializadas.

Conclusiones

La atencidn al nifio critico con cardiopatia supone una
utilizacion importante de recursos en las UCIP, incluidas
aquellas que no atienden postoperatorios cardiacos. Este
tipo de estudios permite identificar limitaciones comunes
y favorecer la asistencia de este tipo de pacientes.
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CARE OF THE CRITICALLY ILL CHILD WITH HEART
DISEASE IN SPAIN

Introduction

The objective of the present study is to present the or-
ganization of the resources of paediatric cardiac critical
care in Spain.

Patients and methods
Data were collected through questionnaires sent by
e-mail to Spanish PICUs.

Results

22 PICUs were enrolled. The median number of beds
were 9.5 (4-18 beds). Total cardiac admissions represented
a 20 % of total PICUs admissions per yeatr, firstly for con-
genital heart defects, and secondly for respiratory prob-
lems. Cardiac surgical activities were carried out in 16 cen-
tres, centralized in PICU in 10 cases. Mechanical support
of the myocardium was performed in 7 PICUs. A total of
10 participating PICUs considered echocardiograph train-
ing necessary and also an increase in the amount of activ-
ity for better results.

Conclusions

Paediatric cardiac critical care involves a significant use
of resources, including PICUs with no surgical activity.
This study is useful for detecting common problems and
for improving clinical care.

Key words:
Critical ill child. Heart disease. Organization. Re-
sources.

INTRODUCCION
Los ninos con cardiopatia constituyen una de las cau-
sas mas frecuentes de ingreso en las unidades de cuida-
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dos intensivos pediatricos (UCIP), de forma que los cui-
dados criticos al nino con cardiopatia emergen en los
altimos anos como una entidad con grandes desafios cli-
nicos!. Esta actividad asistencial implica directamente no
solo a aquellas UCIP que asisten al postoperatorio de
las cardiopatias congénitas y/o con programas de tras-
plante cardiaco, sino también a muchos otros intensivis-
tas pedidtricos, neonatologos, cardidlogos y pediatras
encargados de una asistencia inicial a estos ninos en si-
tuacion critica.

En el ano 2002, la seccion de Cardiologia y Cirugia Car-
diaca de la Academia Americana de Pediatria publico unas
guias para centros pediatricos para describir el entorno
Optimo fisico y clinico en el cual deberian ser tratados los
pacientes pediatricos con cardiopatias congénitas?.

Desde finales del ano 2005 existe un grupo de trabajo
pediatrico en el seno de la Sociedad Espanola de Cuida-
dos Intensivos Pediatricos (SECIP) constituido con el pro-
posito de compartir experiencias y facilitar el desarrollo
de actividades cientificas en el campo de los cuidados
intensivos cardiologicos en pediatria. Uno de sus prime-
1ros proyectos consistio en analizar la actividad asistencial
al nino critico con cardiopatia en nuestros hospitales, y
los objetivos de este trabajo son conocer y presentar la
organizacion y los recursos utilizados en la asistencia al
nino critico con algun tipo de cardiopatia en nuestro pais.

MEtopos

El grupo de trabajo elabord un cuestionario que fue en-
viado por correo electronico a todas las UCIP integradas
en la SECIP a principios del afio 2000, utilizando las di-
recciones de correo electronico disponibles en la pagina
web de nuestra sociedad. El cuestionario constaba de un
total de 22 items que recogian informacion correspon-
diente al ano 2006 sobre los siguientes aspectos: 1) tipo
de UCIP y de hospital segin su drea de influencia; 2) na-
mero de camas, nimero de ingresos anuales totales y de
ingresos de ninos con algtn tipo de cardiopatia; 3) orga-
nizacion de los recursos humanos implicados directa-
mente en la asistencia; 4) tipo de patologia cardiaca con-
génita y adquirida mas frecuentemente atendida;
5) medios técnicos diagnosticos y terapéuticos disponi-
bles, y 6) sugerencias y comentarios de los encuestados.

Una vez cumplimentados los cuestionarios, se remitie-
ron al coordinador del grupo de cardiologia de la SECIP,
y se realizo el analisis de los resultados mediante el pro-
grama Microsoft Excel. Los resultados numéricos se ex-
presaron como media y rango, asi como en términos de
frecuencias absolutas y porcentajes.

RESULTADOS

En total, cumplimentaron el cuestionario 22 UCIP de
todo el pais (anexo 1), todas ellas con asistencia pediatri-
ca médico-quirtrgica, y la mayoria (n = 16) con actividad
médico-quirtrgica especializada en cardiologia pediatrica.

De estas unidades, 20 pertenecen al sistema publico de
salud, asisten a pacientes procedentes de hospitales de
cualquier parte del pais en 9 casos y el resto de unidades
(n =13) se limitan a asistir enfermos pertenecientes a la
comunidad auténoma en la que se ubican.

La totalidad de los hospitales encuestados (n = 22) tie-
nen unidades de cardiologia pediatrica (16 de ellas con
cirugia cardiaca infantil), aunque el 33% no presta aten-
cion continuada especifica durante las 24 h. Cuando lo
hacen, son mediante guardias localizadas, excepto en
un hospital, que dispone de cardidlogo infantil con pre-
sencia fisica las 24 h del dia. Los especialistas en cardio-
logia pediatrica participan como médicos interconsultores
en el tratamiento de los pacientes cardiologicos ingresa-
dos en la UCIP.

Todas las UCIP encuestadas se definieron de nivel II
(n=7) oIIl (n=15), de acuerdo con la categorizacion
realizada por la SECIP3. En relacion con la distribucion
por edades, 9 unidades atienden todas las edades pedia-
tricas (incluido el periodo neonatal) y una incluso am-
plia su actividad asistencial a la patologia cardiaca con-
génita en edad adulta. Las restantes 12 unidades atienden
ninos con edades comprendidas desde el periodo neo-
natal hasta la adolescencia.

El nimero de camas por UCIP resultd muy variable
(mediana 9,5; rango 4-18) con una mediana de ingresos
totales de 425 (160-850) ninos/afio. Los ingresos por al-
guna forma de cardiopatia, aunque muy variables segin
las UCIP, representaron hasta el 20% (14-70%) del total
de ingresos anuales (fig. 1). Para aquellas UCIP sin acti-
vidad cardioquirargica especializada (n = 0), los traslados
de estos ninos a centros de referencia llegaron a repre-
sentar hasta el 10% del total de sus ingresos anuales.

La principal causa de ingreso en UCIP de ninos criticos
con alguna forma de cardiopatia correspondio a la exis-
tencia de cardiopatia estructural congénita, y en segundo
lugar, a problemas médico-quirtrgicos ajenos a la propia
cardiopatia, fundamentalmente infecciones respiratorias;
es mucho menos importante la demanda de cama en
UCIP por cardiopatias sin defectos anatdmicos. Dentro
del grupo de cardiopatias estructurales, las mis frecuen-
tes fueron la coartacion aortica en el periodo neonatal,
los defectos del septo interventricular e interauricular en
el resto de la edad pediatrica y problemas relacionados
con el ventriculo Gnico en el adolescente y adulto. En el
grupo de las cardiopatias no estructurales, fueron las arrit-
mias y las miocarditis las que se recogieron como las
principales causas de ingreso en UCIP.

La asistencia al postoperatorio de cirugia cardiaca in-
fantil se realiza de forma centralizada en la UCIP en
10 hospitales, compartiéndose esta actividad con otras
unidades (neonatologia, anestesia) en el resto (n=06). La
figura 2 recoge el nimero de cirugias abiertas y cerradas
de dichas unidades. En cuatro hospitales existe progra-
ma de trasplante cardiaco pediitrico.
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TABLA 1. Frecuencia de uso de monitorizacion
hemodinamica en UCIP

Monitorizacion Namero de pacientes Numero

(%) de UCIP
pvC Siempre o casi siempre 22
PAI De forma sistematica 5
Nunca o casi nunca 17
SatO, venosa mixta De forma sistematica 3
Nunca o casi nunca 19
SatO, vena cava De forma sistematica 2
superior continua Nunca o casi nunca 20
SatO, vena cava De forma sistematica 7
superior discontinua Nunca o casi nunca 15
Gasto cardiaco por De forma sistematica 22

ecocardiografia

PiCCO Nunca o casi nunca 22
Lactacidemia De forma sistematica 22
Calorimetria indirecta De forma sistematica 2
circulatoria Nunca o casi nunca 20
Tonometria De forma sistematica 3
Nunca o casi nunca 19

Figura 1. Distribucion de ingresos en el ano 2006 por
unidades. UCIP: unidad de cuidados intensi-

vos pedidtricos.
[ Cirugias cardiacas
14 cerradas -
[ Cirugias cardiacas
12 con CEC 1

UCIP

50-100/afio > 100/afio

< 50/afio

Figura 2. Actividad cardioquirtivgica en UCIP (arno
20006). CEC: circulacion extracorporea; UCIP:
unidad de cuidados intensivos pedictricos.

Los recursos materiales diagnosticos disponibles que-
dan reflejados en la tabla 1. La figura 3 refleja los princi-
pales medios de soporte miocardico mecanico emplea-
dos: parciales (sistemas de asistencia ventricular izquierda
y balén de contrapulsacion adrtica), completos (oxigena-
cion por membrana extracorporea [ECMO] y circuito qui-
rargico de circulacion extracorporea) y paracorporeos
(bombas Medos® y BerlinHeart®).

En cuanto a los comentarios, la mayoria de los intensi-
vistas pedidtricos consideraron necesario un entrena-
miento basico en ecocardiografia y ecografia general para
mejorar la asistencia a los pacientes, asi como la agrupa-
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Siempre o casi siempre: = 75%; de forma sistematica: > 50 %; nunca o casi
nunca: = 25%.

PAL presion de la auricula izquierda; PiCCO: termodilucion con catéter arterial
femoral; PVC: presion venosa central; SatO,: saturacion transcutdnea de oxigeno.

cion de casuistica (centralizando pacientes) para optimi-
zar el tratamiento de patologias.

DiscusioN

La organizacion asistencial de los cuidados intensivos
pediatricos en Espana ha alcanzado un razonable equili-
brio entre la demanda y la disponibilidad de camas?. El
tratamiento del nino critico con alguna forma de cardio-
patia constituye una demanda asistencial creciente cuya
complejidad exige al intensivista pedidtrico una adecuada
capacidad de coordinacion y un tratamiento multidiscipli-
nario por pediatras internistas, cirujanos, cardidlogos,
anestesistas, neonatdlogos, nutricionistas, farmacologos,
fisioterapeutas respiratorios, enfermeria, etc., al igual que
ocurre fuera de nuestras fronteras?,

El papel de los cardidlogos pediatras en la atencion a
estos niNos en la UCIP es de interconsultores, asistiendo
en la mayoria de los centros de forma sistematica a las se-
siones clinicas diarias de las UCIP y participando activa-
mente en la toma de decisiones. Es, finalmente, el inten-
sivista pediatrico el responsable directo de la asistencia a
estos pacientes. Creemos que este modelo colaborativo
resulta el mas adecuado en nuestro medio, dado que la
formacion en cuidados intensivos cardiopediatricos no
es lo suficientemente amplia para convertir a un cardiolo-
€0 en intensivista, y viceversa. En este mismo sentido se
expresan las recomendaciones del American College of
Cardiology Foundation/American Heart Association/Ame-
rican College of Physicians Task Force on Clinical Com-
petence (ACCF/AHA/AAP)>. En nuestro patis, la Sociedad



Vézquez Martinez JL et al. La asistencia al nifio critico con cardiopatia en Espaiia

Figura 3. Recursos terapeu-
ticos: soporte mecanico mio-
cardico.

Asistencia cardiaca mecanica

[ Balén contrapulsacion adrtico
[0 Asistencia ventricular izquierda

Oxigenador membrana con
circuito extracorpdreo (ECMO)

Circulo quirurgico, circulaciéon

O
|

extracorporea
B MEDOS® paracorporeal device
O

BerlinHeart® paracorporeal device

Espanola de Cardiologia Pedidtrica y Cardiopatias Con-
génitas (SECPCC) reconoce como una vertiente de su es-
pecialidad los cuidados preoperatorios y postoperatorios
de las cardiopatias congénitas. Sin embargo, mientras la
formacion MIR del cardidlogo infantil no sea indepen-
diente y/o se prolongue a 5 anos (tal como propone la
SECPCQ), su propuesta docente® actual, que consiste en
una rotacion total de 4 meses compartidos por sala de
hospitalizacion cardiologica, UCI neonatal y pediatrica,
resulta a todas luces insuficiente.

En nuestro pais existe un alto grado de descentraliza-
cion autondmica que ha conducido a la existencia de un
amplio nimero de hospitales con actividad cardioquirtr-
gica, lo que limita 16gicamente la casuistica de cada una
de ellas. En el ano 2003, un comité de expertos’ reco-
mendo una actividad global de 250 procedimientos car-
dioquirtargicos/ano, y 100 cirugias neonatales y en lactan-
tes/ano para adquirir una solida experiencia. Ninguna de
las UCIP encuestadas alcanz6 dichas cifras. Teniendo en
cuenta que un mayor volumen de enfermos se asocia con
una menor tasa de mortalidad (aunque no necesariamen-
te se cumple lo contrario, ya que pueden existir unida-
des con menor casuistica y excelentes resultados®7), si
parece razonable al menos agrupar estas patologias en
una Unica unidad asistencial en cada centro acreditado.
Sin embargo, esto es asi en solo algo mds de la mitad de
los hospitales encuestados.

Mencion especial merece la asistencia de pacientes fue-
ra de la edad pediatrica y portadores de alguna forma de
cardiopatia congénita. La mayor expectativa de vida de
estos ninos ha hecho que muchos de ellos alcancen la
edad adulta, suponiendo un claro desafio asistencial. Es
evidente que actualmente los intensivistas pediatricos
tienen mayor experiencia en el tratamiento hemodinami-
co y cardiorrespiratorio de estos pacientes que los inten-

sivistas de adultos®. A pesar del debate que esto puede
generar, cada vez es mayor el nimero de enfermos con
cardiopatias congénitas atendidos en las UCIP con inde-
pendencia del rango de edad. Aunque s6lo una unidad
de las encuestadas refiere atender pacientes adultos con
cardiopatias congénitas, varias de ellas reconocen aceptar
ocasionalmente a enfermos no pediatricos con dicha pa-
tologia. De seguir esta tendencia, debemos obligarnos a
replantear nuestro programa formativo y acondicionar
dentro de nuestras unidades espacios reservados para
este rango de pacientes.

En relacion con la monitorizacion hemodinamica, exis-
tid una gran homogeneidad entre los medios utilizados
por todas las unidades, y llama la atencion la escasa utili-
zacion de la monitorizacion de la saturacion de oxigeno
en sangre venosa mixta (SatvO,), o en su defecto, de la
SatO, en la vena cava superior, y del near-infrared spec-
troscopy (NIRS, técnica que permite la monitorizacion de
la SatO, en el cerebro®!!, pero de uso atin muy incipien-
te en clinica) y del PiCCO. El uso de la SatvO, se ha pre-
sentado como un parimetro muy adecuado para estimar
la “entrega de O,” (DO,) en comparacion con otros mé-
todos convencionales'?, y es de gran utilidad en el trata-
miento postoperatorio del primer estadio de la cirugia
tipo Norwood!3 y otras situaciones que obligan a balan-
cear los flujos sanguineos sistémico y pulmonar. Dado
que esta cirugia se realiza durante el periodo neonatal,
es probable que para aquellas UCIP que no atiendan los
postoperatorios de cirugia cardiaca neonatal dicha moni-
torizacion no sea primordial. Probablemente, la implanta-
cion de protocolos de monitorizacion y actuacion en el
paciente critico cardidpata facilite su uso sistemdtico. En
relacion con el PiCCO, se trata de una técnica de medi-
cion del gasto cardiaco cuya completa validacion clinica
en el campo pedidtrico se encuentra atin pendiente!,
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No existieron diferencias entre los encuestados en los
farmacos utilizados para el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca y de la hipertension pulmonar. Sin embargo, és-
tas fueron importantes respecto a la disponibilidad de
medios de soporte mecanico cardiaco'®. En general, el
uso del balon de contrapulsacion aortica, disponible en
cuatro unidades, resultod escaso, probablemente debido a
sus limitaciones en pediatria'®. Un total de cuatro unida-
des disponen de ECMO, y otras dos mas prolongan en la
UCIP el uso, durante horas o dias, del circuito de circula-
cion extracorporea empleado en la cirugia, con ciertas
modificaciones. Es logico que tratindose de técnicas
complejas y caras, la administracion sanitaria “concentre”
estos programas en pocos hospitales, pero por otra parte,
creemos que cualquier unidad con programa completo
de cirugia cardiaca deberia estar capacitada para desarro-
llar esta técnica. Y en este mismo sentido se han expre-
sado los expertos’. Finalmente, los medios de soporte
mecanico disenados para el mantenimiento de la hemo-
dinamia a medio-largo plazo, tipo dispositivos paracor-
poreos Berlin Heart, han sido utilizados en dos unida-
des, ambas con programas activos de trasplante cardiaco.

Por ultimo, un alto grado de participantes en la en-
cuesta consider6 muy importante poseer un adiestra-
miento bisico en técnicas de ecografia y ecocadiografia,
que algunos autores ya denominan como ecocardiogra-
fia “limitada” o “dirigida”"”. Como recientemente han pu-
blicado Spurney et al'® con un adecuado entrenamiento,
los intensivistas pediatricos fueron capaces de diagnos-
ticar adecuadamente la presencia de derrames pleurales
o pericardicos, y de monitorizar mediante ecografia la
funcion cardiaca. En la actualidad, ninguna de las UCIP
reconoce esta técnica como propia, y la realizan los car-
diodlogos pediatras, aumentando asi su sobrecarga asis-
tencial con la subsiguiente limitacion que ello implica. Se-
ria deseable una estrecha colaboracion entre los servicios
en este sentido, y que nuestros companeros cardidlogos
se encargaran del diseno y puesta en marcha de cursos
especificos de formacion en ecocardiografia para intensi-
vistas.

Finalmente, queremos hacer constar una limitacion de
este estudio. Pese al alto nivel de participacion de UCIP,
las unidades de neonatologia o de reanimacion del pais no
participaron en el mismo, de manera que los resultados no
pueden ser utilizados como registro de actividad asisten-
cial en ninos con cardiopatial®. No obstante, este estudio
refleja un consumo importante de recursos en las UCIP, in-
cluidas aquéllas sin atencion al postoperatorio de cardio-
patias congénitas, lo que permite identificar limitaciones
asistenciales comunes y favorecer la asistencia clinica.

Grupo de Cardiologia de la SECIP

A. Alcaraz (Hospital General Universitario Gregorio Ma-
ranon, Madrid), J.A. Alonso (Hospital Virgen de la Salud,
Toledo), F. Alvarado (Hospital Infantil La Paz, Madrid),
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E. Alvarez (Hospital Ramén y Cajal, Madrid), P. Bastero
(Clinica Universitaria Navarra), F. Cambra (Hospital Sant
Joan de Déu, Barcelona), C. Calvo (Hospital Carlos Haya,
Milaga), C. Calvo Monje (Hospital Donostia, San Sebas-
tidn), A. Carrillo (Hospital General Universitario Gregorio
Maranon, Madrid), E. Consuegra (Hospital Materno-Infan-
til, Las Palmas de Gran Canaria), R. Diaz (Hospital Juan Ca-
nalejo, La Coruna), M. Frias (Hospital Reina Sofia, Cordo-
ba), J. Garcia Herndndez (Hospital Virgen del Rocio,
Sevilla), A. Goicoechea (Hospital Clinico, Granada), M.A.
Granados (Hospital Virgen de la Salud, Toledo), R. Hernan-
dez (Hospital Materno-Infantil Badajoz), I. Ibarra de la Rosa
(Hospital Reina Sofia, Cordoba), S. Jaraba (Hospital Reina
Soffa, Cordoba), J. Jiménez (La Moraleja, Madrid), I. Jordan
(Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona), I. Martos (Hospital
Ramon y Cajal, Madrid), G. Milano (Hospital Carlos Haya,
Malaga), S. Menéndez (Hospital Central de Asturias), E.
Morteruel (Hospital Cruces, Bilbao), M.C. Ledn (Hospital
Virgen de la Arrixaca, Murcia), S. Pantoja (Hospital Puerta
del Mar, Cadiz), R. Payo (Centro Universitario, Salamanca),
C. Pérez-Caballero (Hospital Ramoén y Cajal, Madrid), J.
Pérez Navero (Hospital Reina Sofia, Cordoba), R. Pérez Pia-
ya (Hospital Monteprincipe, Madrid), J.I. Sdnchez (Hospital
12 de Octubre, Madrid), P. Rosell6 (Hospital Clinico, Va-
lencia), A Sanchez Galindo (Hospital General Universita-
rio Gregorio Maranon, Madrid), E. Ulloa (Hospital Reina
Sofia, Cordoba), J.L. Vazquez (Hospital Ramon y Cajal, Ma-
drid), M.J. Velasco (Hospital Reina Soffa, Coérdoba).
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