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Introducción

La necesidad de establecer un buen control 
del despertar de la anestesia impulsó la crea-
ción de las “Recovery rooms”: salas adyacen-
tes a los quirófanos. La primera referencia 
acerca de cuidados postquirúrgicos que sería 
en el germen posteriormente de los Cuida-
dos Intensivos aparece en 1920 en el Hospi-
tal John Hopkins de Baltimore. En Europa se 
inició una década más tarde. Inicialmente se 
crearon Unidades respiratorias seguidas de 
las unidades de shock, las de coronarias, re-
nales… evolucionando posteriormente a uni-
dades multidisciplinares.

La atención al paciente crítico pediátrico se 
inició con los neonatos a principios de los 
años 60 creándose las primeras Unidades de 
Cuidados Intensivos Neonatales centradas en 
el tratamiento del distes respiratorio neonatal 
con posterior evolución a unidades multidisci-
plinares. La necesidad de establecer una asis-
tencia intensiva para los niños mayores de un 
mes fue la última en evidenciarse.

En España, en general, la atención intensiva 
pediátrica se inició en las unidades de reani-
mación, apareciendo a mediados de los años 
60 las primeras unidades en el Hospital Vall 
d´Hebron y La Paz. A partir de la década de 
los 70 con la creación de otras UCIs españolas 
como en Valencia, Sevilla, San Sebastián, Las 
Palmas… aparecen los equipos de intensivis-
tas pediátricos para tratar a los niños crítica-
mente enfermos.

El Hospital Universitario Nuestra Señora de 
La Candelaria abrió sus puertas en 1967, asis-
tiendo desde entonces a la población pediá-
trica con varios intentos desde la década de 
los 90 para crear una unidad de atención in-
tensiva por parte del Dr Gómez Sirvent. Se lle-
vó a cabo la atención a pacientes pediátricos 
críticos con escaso material cedido por otros 
servicios pero con mucho empeño y dedica-
ción por parte del personal médico de guardia 
y de enfermería y auxiliares.

En febrero de 2006 se inauguró la unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos del Hospital 
Universitario Ntra. Sra. de La Candelaria con 

el equipo médico formado por el Dr Gómez 
Sirvent, Dr Léon González y el Dr Solís Reyes 
ubicándose inicialmente en la planta 8ª de Pe-
diatría.  

Posteriormente en 2007 junto a los compa-
ñeros de Cuidados Intensivos de adultos en 
los 2 boxes de aislados y más tarde en 4 del 
moderno módulo de Neurocríticos. Durante 
los años de convivencia junto a ellos hemos 
podido crecer como equipo ampliando nues-
tras herramientas diagnósticas y terapéuticas, 
cosa que es de agradecer.

Las instalaciones actuales de la unidad pasa-
ron a ser nuestro hogar en diciembre de 2015; 
en las que contamos con 5 camas (4 de ellas 
aisladas) equipadas todas ellas con monitori-
zación central y numerosas mejoras tecnólo-
gicas que nos han permitido avanzar tanto en 
monitorización de los pacientes como en su 
tratamiento. 
A continuación hablaremos acerca de los me-
dios técnicos disponibles en nuestra unidad y 
cómo ha cambiado la rutina de trabajo diario 
con su utilización.

Nuevas tecnologías

Los avances tecnológicos en las unidades de 
cuidados intensivos han conseguido ampliar y 
mejorar los sistemas de monitorización y tra-
tamiento en precisión y seguridad. Los apara-
tos actuales permiten dirigir los tratamientos 
en tiempo real, a pie de cama, tomando las 
decisiones  oportunas y acordes con la res-
puesta fisiopatológica de los pacientes de for-
ma inmediata.

En nuestro hospital y más concretamente en 
nuestra unidad, en estos últimos años hemos 
progresado en el uso de nuevas tecnologías 
usadas en la ventilación, neuromonitoriza-
ción, ecografía o hemofiltración gracias a la 
colaboración entre otros de los compañeros 
de Cuidados Intensivos de adultos. 

La tecnología nos ofrece mejoras sin embargo 
nos obliga a adquirir una formación específica 
por parte del equipo médico y de enfermería 
de la unidad para aplicarla en nuestra labor 
diaria y así asegurar una utilización exitosa. 

“Del ojo clínico al monitor: UCI del siglo XXI”
Dra. Eva Rodríguez Carrasco 
Médico adjunto. Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universi-
tario Nuestra Señora de Candelaria.
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Sigue siendo imprescindible la coordinación 
del trabajo equipo multidisciplinar para llevar 
a cabo la valoración clínica idónea de la infor-
mación que nos aportan las nuevas técnicas 
de monitorización y/o tratamiento.

A continuación desarrollaremos algunas de 
ellas.  

Respiratorio

La patología respiratoria supone una impor-
tante morbilidad subsidiaria de tratamiento 
en la unidad de cuidados intensivos y clási-
camente muchos de los pacientes precisa-
ban de ventilación mecánica invasiva para 
su tratamiento. En los últimos 15 años se ha 
avanzado en el conocimiento y manejo de 
nuevos sistemas/respiradores para llevar a 
a cabo la ventilación de modo no invasivo 
con optimización de los materiales utiliza-
dos como interfases así como la moderniza-
ción de los respiradores. 

La ventilación no invasiva  (VNI) es una téc-
nica de soporte respiratorio que no requiere 
una vía aérea artificial mediante intubación 
o traqueostomía que tiene como objetivo 
la disminución del trabajo respiratorio y la 
mejoría del intercambio gaseoso, ha demos-
trado su eficacia como tratamiento en insu-
ficiencia respiratoria aguda o crónica reagu-
dizada en enfermedades neuromusculares, 
anormalidades de la caja torácica y columna 
vertebral (cifoescoliosis…), enfermedades 
de la vía respiratoria superior (laringitis, la-
ringomalacia grave…) o pulmonares (neu-
monía, atelectasias, bronquiolitis, asma…).

En nuestra unidad contamos con respirado-
res convencionales adaptados con módulo 
de ventilación no invasiva así como con dos 
respiradores específicos de VNI que nos 
permiten llevar a cabo esta técnica.

Existen distintos tipos de mascarillas o in-
terfases para la aplicación de VNI: helmet, 
faciales completas, buconasales o nasales. 
En nuestra unidad disponemos de interfa-
ses faciales completas que permiten una 
mejor adaptación de los pacientes a este 
sistema de soporte independientemente de 
la edad. 

Estadísticamente es destacable la tendencia 
hacia una menor agresividad revisando que 
en los últimos años la mayoría de los pa-

cientes con problemas respiratorios que ha 
precisado asistencia ventilatoria en nuestra 
unidad se les ha proporcionado en forma de 
ventilación no invasiva. 

Ecografía clínica

La ecografía ha ido ocupando un lugar im-
portante en la actividad diaria en las unida-
des de cuidados intensivos por la facilidad 
de disponer a pie de cama de una herra-
mienta de diagnóstico rápido de patología 
torácica, cardíaca, abdominal, neurológica 
o bien para realización de técnicas invasivas 
como canalización de vías.

Actualmente se utiliza en muchas unidades 
incluida la nuestra para:

La técnica de canalización de vías venosas 
centrales (femoral o yugular), vías arteriales 
(femoral o radial) o vías centrales de inser-
ción periférica (PICC).

La utilidad de la ecocardiografía radica en 
la estimación de la recarga o estado de la 
volemia, valoración cuali-cuantitativa de la 
función cardíaca y estimación del gasto car-
díaco. También tiene una finalidad clínica en 
la valoración del tórax: patología pleural (de-
rrame pleural, neumotórax, drenaje guia-
do), del parénquima pulmonar (síndrome 
alveolointersticial, neumonía, atelectasia) o 
bien del diafragma (parálisis o paresia). 

La ecografía abdominal o “EcoFast” está 
indicada en pacientes con un traumatismo 
abdominal cerrado o abierto con hipoten-
sión arterial inexplicada para evidenciar la 
presencia de líquido libre. Se realiza un es-
tudio desde 4 puntos del abdomen miran-
do 4 áreas:  pericardio, perihepático-hepa-
torrenal, periesplénico, pelvis y en caso de 
querer ampliarlo, en tórax.

La ecografía renal permite la monitorización 
de la perfusión renal, diagnóstico y segui-
miento del daño renal agudo, determinar 
la existencia de obstrucción urinaria e hi-
dronefrosis así como evaluar la evacuación 
urinaria.  

El Doppler transcraneal (DTC) permi-
te la medición de la velocidad del flujo 
sanguíneo cerebral gracias a la emisión de 
ondas sonoras de baja frecuencia (2 MHz) 
que atraviesan la barrera ósea craneal, 
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siendo muy útil para la vigilancia neuroló-
gica (vasoespasmo, isquemia, hiperemia 
o hipertensión intracraneal) en pacientes 
con traumatismo craneoencefálico severo 
e incluso ante la sospecha de muerte ce-
rebral.

Metabólico/renal 

En el ámbito de tratamiento para patolo-
gía renal destacan la implantación y de-
sarrollo de las técnicas de depuración ex-
trarrenal tanto continuas (hemofiltración) 
como discontinuas (diálisis peritoneal). En 
este área hemos contado con la colabo-
ración de los compañeros de Nefrología 
Infantil y de Intensivos de adultos para el 
uso de material.

La diálisis peritoneal aguda (DPA) fue la 
primera técnica cuya primera referencia 
conocida sobre el uso de la membrana pe-
ritoneal en niños se remonta al año 1918. 
Blackfan y Maxcy, pediatras norteamerica-
nos, utilizaron la cavidad peritoneal para 
administrar líquidos a niños deshidratados 
(1). La primera vez que se utilizó la DPA 
como tratamiento de IRA en niños fue en 
1948, cuando Bloxum y Powell la utiliza-
ron en un paciente con glomerulonefritis 
post estreptocócica (2). Actualmente el 
uso en pediatría varía desde un 20% hasta 
un 70% de los niños con IRA (6-8).

La hemofiltración (HF) fue descrita por 
Kramer en 1977, como HF arterioveno-
sa, y las técnicas venovenosas y la hemo-
diafiltración (HD) se iniciaron en los años 
ochenta. Las primeras publicaciones de 
pacientes pediátricos datan de finales 
de los ochenta. Durante la década de los 
años noventa, la utilización de las técnicas 
de HF en el paciente críticamente enfer-
mo se generalizaron, gracias a la introduc-
ción de avances tecnológicos, sobre todo 
en máquinas de depuración extrarrenal 
continua y a la ampliación del espectro de 
indicaciones de las técnicas de depuraci-
ón continua.

La hemofiltración (HF) continua es un sis-
tema de depuración extrarrenal que se 
basa en un sistema de filtración por un 
gradiente de presión que se denomina 
transporte convectivo o ultrafiltración. Se 
hace circular la sangre de forma continua 
y constante a través de un filtro dializa-

dor de baja resistencia, y se produce un 
ultrafiltrado durante las 24 h del día. Este 
sistema requiere un método de anticoa-
gulación bien sea con heparina o citrato, 
éste último más reciente.

Entre las indicaciones para su utilización 
se encuentran la insuficiencia renal agu-
da en pacientes inestables; depuración de 
toxinas y mediadores en el fallo multior-
gánico y en el shock séptico; insuficiencia 
cardíaca (para control de la sobrecarga hí-
drica); errores congénitos del metabolis-
mo (acidemias orgánicas, alteraciones del 
ciclo de la urea y algunas aminoacidopa-
tías, como la enfermedad de la orina con 
olor a jarabe de arce); acidosis metabólica 
grave; intoxicación por tóxico o fármaco 
dializaba o hipertermia no controlada.

Así, la HF de alto flujo (> 35 ml/kg/h) dis-
minuye la mortalidad en la serie de Ronco 
et al, con 425 pacientes graves con insu-
ficiencia renal20. Otros trabajos sugieren 
que la realización de HD continua con ma-
yor aclaramiento proporciona mejores re-
sultados en relación con la mortalidad.

Las técnicas de HF no están todavía ins-
tauradas de forma sistemática en UCI 
pediátricas (UCIP) y neonatales, aunque 
técnicamente disponemos de material 
adecuado probablemente por la menor 
frecuencia de uso respecto a las unidades 
de adultos.

Un sondeo realizado a nefrólogos pedi-
átricos en 1995 en Estados Unidos reve-
ló que el 50% de los centros pediátricos 
que trataba a niños con insuficiencia renal 
aguda (IRA) prefería técnicas de depu-
ración extrarrenal continuas. El estudio 
realizado por Gouyon et al. en Francia en 
1996, en 126 niños de 29 UCIP, demostró 
que entonces la diálisis peritoneal todavía 
era de elección como método de depura-
ción extrarrenal en los niños menores de 
10 años. En el año 2001, se publicó una 
revisión de 226 niños con IRA y depura-
ción extrarrenal, en la que se demostró el 
cambio de utilización de estas técnicas en 
favor de las continuas: 46,9% de los pa-
cientes recibió HF, el 26,9%, HD, y el 26,1% 
diálisis peritoneal.

En nuestra unidad se han utilizado en 
los últimos 10 años para el tratamiento 
de 11 pacientes con una edad media de 
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7,67 años. La técnica más usada ha sido 
la hemodiafiltración venovenosa continua 
seguida por la diálisis peritoneal, incluso 
hemos realizado plasmaféresis en pacien-
tes con patología autoinmune. La indica-
ción más frecuente ha sido la insuficiencia 
renal aguda por síndrome hemolítico-uré-
mico, pero también se ha usado en sepsis, 
hiperamoniemia y síndrome de lisis tumo-
ral. En tres pacientes se objetivó daño re-
nal crónico al alta de la unidad.

Neurológico

La monitorización de la PIC es imprescin-
dible y se lleva a cabo en todos los niños 
con traumatismo craneoencefálico grave 
TCE (Escala de Glasgow: GCS ≤ 8), aunque 
si se supone que en la valoración GCS se 
ha sobrevalorado la gravedad, se analizará 
la historia y las características del TCE, que 
ayudarán a determinar la intensidad del 
trauma y se reevaluarán si es necesario 
los parámetros de la escala, disminuyen-
do o retirando temporalmente la medica-
ción que pueda enmascarar la valoración 
neurológica. También, en pacientes con 
politraumatismo grave y TCE en el que 
sea imposible el seguimiento neurológico 
porque el paciente tenga que ser sedoa-
nalgesiado por otro motivo (lesión pulmo-
nar, inestabilidad hemodinámica), estaría 
indicada la monitorización de la PIC.
  
La importancia del control de la hiperten-
sión intracraneal se fundamenta en la mi-
nimización de la lesión cerebral secunda-
ria debida a hipotensión e hipoxia.

Puede monitorizarse mediante un catéter 
intraventricular, que además permite la 
extracción de líquido cefalorraquídeo en 
caso de aumento de la PIC; o bien con sis-
tema intraparenquimatoso con transduc-
tores situados en la punta del sensor (Tipo 
Caminoè, Codman) que se pueden colo-
car en la misma unidad. Los sensores sub-
durales, subaracnoideos y epidurales son 
menos precisos y se usan poco. Las cifras 
normales de PIC se sitúan por debajo de 
15 mmHg en el paciente sedado y exento 
de estímulos. Aunque las Guías conside-
ran que debe tratarse si la PIC es mayor de 
20 mmHg (nivel III de evidencia). Para rea-
lizar los cálculos de la manera más exacta 
el nivel del transductor de la presión intra-
craneal se colocará a la misma altura que 

el orificio de Monro (a nivel del trago). 

Su cuantificación aparte de ofrecer una 
valoración de la presión intracraneal es 
fundamental para medir la presión de 
perfusión cerebral (PPC) que queda defi-
nida mediante la diferencia: Presión arte-
rial media (PAM) - PIC. La PPC determina 
el gradiente de presión que impulsa el 
flujo sanguíneo cerebral (FSC) y está rela-
cionada con el aporte metabólico de los 
sustratos esenciales al sistema nervioso 
central. En el cerebro traumatizado puede 
producirse vasoespasmo, que aumentaría 
la resistencia cerebrovascular con dismi-
nución de la PPC. Con la monitorización 
continua de la PIC y de la PAM se puede 
conocer el valor de la PPC para evitar la 
isquemia cerebral.

Las Guías más recientes de tratamiento 
del TCE grave de lactantes, niños y ado-
lescentes publicadas en Pediatric Critical 
Care 2012, aconsejan tratar una PIC mayor 
de 20 mmHg (nivel III de evidencia) y man-
tener una PPC adecuada 40-50 mmHg, 
para lactantes y niños/adolescentes, res-
pectivamente (nivel III de evidencia). Son 
deseables PPC algo mayores, entre 45-60 
mmHg (valor inferior para lactantes y su-
perior para niños) ya que PPC mayores se 
han asociado con mejor pronóstico.

Aunque no se conoce el nivel inferior de 
PPC tolerable en niños, los estudios re-
trospectivos han evidenciado que aque-
llos con PPC < 40 mmHg tenían un au-
mento de la mortalidad. Por ello se reco-
mienda en los lactantes y niños menores 
de 2 años, mantener una PPC mayor de 
40 mmHg; entre 2 y 8 años mayor de 45 
mmHg y en los mayores de 8 años mayor 
de 50 mmHg. Lo óptimo sería mantener 
una PPC entre 50-60 mmHg, excepto en 
neonatos que sería inferior. 

En el tratamiento de la hipertensión in-
tracraneal se incluyen medidas de primer 
como sedoanalgesia y relajación, terapia 
hiperosmolar (nivel II de evidencia), hi-
perventilación moderada y evacuación de 
LCR; y segundo nivel como hiperventila-
ción intensa, hipotermia, coma barbitúri-
co y craniectomía descompresiva (nivel 
evidencia III).

Las soluciones hiperosmolares (suero sa-
lino hipertónico 3%-6%-7,5%) son efec-
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tivas para reducir la presión intracraneal 
elevada a través de mecanismos distintos: 
la expansión del plasma con una disminu-
ción resultante del hematocrito sanguí-
neo, viscosidad sanguínea reducida y vo-
lumen sanguíneo cerebral disminuido; y 
la creación de un gradiente osmótico que 
atrae el líquido del edema cerebral desde 
el tejido cerebral a la circulación. 

La detección de cifras de PIC tratables 
mediante una monitorización estrecha 
permite su tratamiento precoz y enérgico 
con terapias osmolares que minimizan las 
secuelas neurológicas derivadas.

Conclusiones

Las mejoras en la asistencia intensiva pediá-
trica han sido espectaculares. La profusión 
de medios electrónicos e informáticos avan-
zados para el control, monitorización y trata-
miento de nuestros pequeños pacientes ha 
alcanzado niveles gran calidad, seguridad y 
eficacia.

La valoración clínica concomitante a la infor-
mación que nos ofrecen estos nuevos siste-
mas siegue siendo vital. La realización de una 
buena anamnesis dirigida al problema crítico 
del niño, con una exploración clínica detalla-
da sobre los órganos afectados sigue siendo 
esencial y nos permite valorar con mayor 
precisión los datos complementarios nece-
sarios a solicitar y los tratamientos a aplicar 
para una recuperación de los pacientes.

Para finalizar resulta imprescindible la va-
loración estrecha del clínico con adecuada 
formación y conocimientos tanto de la pato-
logía crítica como del correcto uso de la mo-
nitorización y tratamientos adecuados para 
cada paciente puesto que de ese modo se 
asegura su adecuada aplicación.
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