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EDITORIAL

Cuidados intensivos pediatricos:
pasado, presente y futuro

JORGE ROQUE E.!

1. Médico jefe UCI Pediatria, Clinica Alemana.

Para muchos la primera reanimacion boca-
boca descrita en la historia de la humanidad
aparece en el libro segundo de los Reyes de
la Biblia, donde se relata la reanimacion de
un nifio Sunamita por parte del profeta Eliseo,
fechada aproximadamente alrededor del afio
700 A.C. “El profeta se subi6 a la cama y se
acost6 sobre el nifio colocando su boca, 0jos y
sus manos contra las del nifio y estrechando su
cuerpo contra el suyo y lo hizo mas de una vez,
y el nifo fue adquiriendo color y estornud6 7
veces.”

Hubo de pasar muchisimo tiempo en la his-
toria de la humanidad, antes de que los prime-
ros ejemplos de unidades de cuidados intensi-
vos (UCI) en el mundo aparecieran. Recién en
1854 durante la guerra de Crimea en la que In-
glaterra, Francia y Turquia declararon la gue-
rra a Rusia, aparece la experiencia de Florence
Nightingale y mas de 38 voluntarios capacita-
dos por ella, que se dedicaron a atender a los
soldados heridos en una unidad de pacientes
graves disefiada por esta enfermera y escritora,
logrando bajar la mortalidad desde un 40% a
tan solo un 2%.

Posteriormente, en EE.UU., Walter Edward
Dandy, quien fuera un pionero de las opera-
ciones neuroquirurgicas, observo la necesidad
de controlar el despertar de la anestesia en los
pacientes quirargicos, lo que lo motivo a im-
pulsar la creacion de salas adyacentes a los pa-
bellones quirtrgicos, denominadas “recovery
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rooms”. Fund¢ asi la primera UCI de recupera-
cion de anestesia de la que se tenga referencia,
en el hospital John Hopkins en Baltimore en
1920.

El desarrollo consecuente de estas unidades
estuvo asociado al avance paralelo de la ciru-
gia y la anestesiologia, que experimentaban
grandes progresos en los campos de la cardio-
cirugia e intervenciones de torax. No fue sino
hasta la década de los 50 en que se produje-
ron las epidemias de poliomielitis que se vio
un desarrollo aparte de estas unidades para la
atencion de pacientes con insuficiencia respira-
toria, y que tratados en ventiladores a presion
negativa intermitente dentro de un recipiente
metalico (pulmén de acero) presentaban una
mortalidad cercana al 90%. Fue asi como en
1952, el Dr. Bjorn Ibsen, un anestesista danés,
decidio tratar estos pacientes con traqueotomia
infralaringea y Ventilacion a Presion Positiva
manual con bolsa de resucitacion. Con este
nuevo método, se logré un descenso de la mor-
talidad al 45%. Al mismo tiempo, Ibsen pudo
objetivar los beneficios de tener en forma per-
manente un area especifica dotada de personal
entrenado y multidisciplinario para el manejo
adecuado de los pacientes criticos. De esta for-
ma logro establecer la primera UCI general en
el Hospital Kommune (Copenhagen) en 1954.
Cabe destacar que el “personal entrenado” al
que recurri6 inicialmente el Dr. Ibsen, fueron
estudiantes de medicina y monjas, quienes ad-
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mirablemente asumieron el riesgo de adquirir
la poliomielitis para ventilar manualmente a
sus pacientes durante semanas y asi salvarlos
de una muerte casi segura.

Un nuevo hito lo marcaria el Dr. Peter
Safar, médico nacido en Austria, quien emi-
gr6 a los Estados Unidos después de perma-
necer en un campo de concentracion nazi. Se
gradu6 como médico anestesista y es conocido
como el “padre de la reanimacion moderna”.
Propuso la secuencia del ABC primario en
la reanimacion, creando la técnica del boca a
boca, respiracion artificial y masaje cardiaco
externo. Apoy6 decididamente al desarrollo
del concepto de soporte vital en los pacientes
criticamente enfermos e inicio los estudios de
la hipotermia terapéutica dentro de la reani-
macion avanzada. Fue él quien acufio el tér-
mino “intensive care medicine” y establecio
la primera Unidad de Cuidados Intensivos de
EE.UU en 1962, en Baltimore. También fundo
la Asociacion Mundial de Medicina de Urgen-
cias y fue co-fundador de la SCCM (Society of
Critical Care Medicine), en 1970 en conjunto
también con otros 2 grandes del intensivismo
mundial, Max Harry Weil y William Shoe-
maker.

Como ha ocurrido la mayor parte del tiem-
po a lo largo de la historia de la medicina mo-
derna, el desarrollo de la especialidad en pe-
diatria fue algo mas rezagado con respecto a
los adultos, siendo en la década de 1960 en que
se comienza la atencion del nifio criticamen-
te enfermo. Correspondio a la neonatologia el
privilegio de ser la pionera en la atencion in-
tensiva en pediatria, centrindose primeramen-
te en el distres respiratorio neonatal. Fue en
Liverpool (Inglaterra), Gothemborg (Alema-
nia), Philadelphia y Pittsburg (EE.UU.) donde
se crearon las primeras unidades de Cuidados
Intensivos Pediéatricos.

En Chile el desarrollo de estas unidades
también fue algo mas tardio, ya que las gran-
des patologias predominantes en la pediatria en
aquellos afios eran la diarrea y las infecciones
respiratorias bajas graves. Ambas patologias
concentraban los limitados recursos de las au-
toridades tratandolas con exitosos programas
de atencion social (campafias contra la desnu-
tricion infantil, controles sanitarios, disponibi-
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lidad de agua potable, vacunas, etc.), y terapias
muy efectivas y de bajo costo relacionadas con
la hidratacion en el caso de las diarreas y con
el uso de antibidticos en el caso de las neumo-
nias. Luego eran menos los que finalmente re-
querian de atencion mas compleja, y al mismo
tiempo se lograban descensos significativos de
la mortalidad infantil.

Al igual que en el extranjero, en 1958, apa-
recia la primera UCI pediatrica (UCIP) cardio-
logica en el hospital Luis Calvo Mackenna,
como una sala de recuperacion de las cardioci-
rugias que se estaban desarrollando, y a finales
de la década de los afos 60 y principios de los
70, se gesto la primera unidad de cuidados in-
tensivos de pediatria polivalente, liderada por
el Dr. Patricio Olivos en compaiia del Dr. Jai-
me Cordero, con una mirada de futuro de lo
que se venia en el desarrollo de las diferentes
subespecialidades de la pediatria, muchas de
las cuales requeririan del apoyo de las UCIs
pediatricas. En 1966 el Hospital Roberto del
Rio cre6 una sala de emergencias respirato-
rias, adquiriendo su primer ventilador mecani-
co marca Bird Mark 8 (“pajaro verde”). Esta
unidad monovalente respiratoria poco a poco
fue recibiendo pacientes con otras patologias,
y durante su desarrollo cont6 con el gran apor-
te del Dr. Antonio Garate. En 1998 la sala paso
a cargo de los primeros intensivistas y paso a
llamarse Unidad de Cuidados especiales (po-
livalente) a cargo del Dr. Carlos Casar. Casi
paralelamente se desarrollaban la UCIPs de los
hospitales Sotero del Rio y Exequiel Gonzalez
Cortés. En region, la primera UCI pediatrica
aparece en el Hospital Deformes de Valparai-
s0, a cargo del Dr. Gustavo Rios en 1981 y fue
en dicho centro donde se realiz6 la primera
Hemofiltracion en el pais en el afio 1987.

Sin embargo, la aparicion sucesiva de las
UCIPs en Chile no fue producto de una politica
ministerial ajustada a la realidad sanitariay pla-
nificada, si no que mas bien fue produciéndose
un desarrollo desordenado de las unidades, de
acuerdo a loables iniciativas de los pediatras
y a los recursos disponibles en cada hospital.
Un grupo entusiasta de pediatras organizo el
comité de intensivistas pediatricos en 1988, al
alero de la sociedad Chilena de Pediatria. Entre
ellos estaban los Drs. Patricio Romero, Jaime
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Cordero, Carlos Casar y Mario Cerda. En la
década de los 90 se hacia evidente la existen-
cia de UCIPs en casi todos los hospitales con
servicios pediatricos especialmente en Santia-
go, algunas ciudades de provincia, hospitales
universitarios y centros privados importantes,
pero aun la mayoria eran pequefias, y cada una
con su personal y residencia completa, sin con-
centrar recursos, con ‘“‘casuisticas repartidas” y
con médicos autodidactas en su mayoria, pero
muy entusiastas y entregados a su trabajo de
intensivistas. Los grupos lideres en Santiago
tomaban contacto con los mejores centros en
Europa y EE.UU., se producian las primeras
estadias de perfeccionamiento en aquellos cen-
tros que lideraban el intensivismo mundial y
se estrechaban contactos. Se impactaba positi-
vamente en la mortalidad, y se hacia evidente
que en invierno la demanda por camas criticas
practicamente colapsaba estas unidades. Los
intensivistas pediatricos se organizaban, cada
centro en forma aislada organizaba cursos con
invitados internacionales y se encontraban pe-
ribdicamente en reuniones cientificas, donde
se discutia y compartia experiencia en temas
propios de la especialidad pero también las
contingencias a las que estaban sometidas las
UCIPs.

Por entonces, aparecio el primer programa
de formacion de medicina intensiva pediatrica
de Chile en la Pontificia Universidad Catolica
de Chile el afio 1996, siendo su primer alum-
no el Dr. Andrés Castillo, y 2 afios después se
sum¢ el programa de la Universidad de Chile.

El afio 1997 se realiz6 el III Congreso La-
tinoamericano de Emergencias y Cuidados In-
tensivos Pediatricos, en Vifa del Mar organi-
zado por el Dr. Gustavo Rios.

El afio 2000 marca 3 hitos, primero se
transformo el comité en una rama de cuidados
intensivos de pediatria de la Sociedad Chile-
na de Pediatria, encabezada por una directiva
elegida por voto entre los intensivistas pe-
diatricos, cuyo primer presidente no he podi-
do dilucidar, pero si sé que cont6 entre otros
con los primeros fundadores del comité mas
los Drs. Ricardo Ronco, Cristian Valverde,
Bettina Von Dessauer, Roberto Dalmazzo y
Gustavo Rios y se comenzd a emitir un bole-
tin de la rama; segundo, la Comision Nacional
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de Acreditacion de Especialidades Médicas
(CONACEM) reconoci6 la subespecialidad de
intensivo de pediatria; y tercero, se realizo la
primera Jornada Nacional de Cuidados Inten-
sivos Pediatricos de la recién constituida rama
de Cuidados Intensivos pediatricos organiza-
da por las UCIPs del hospital Roberto del Rio
(Dra. B. Von Dessauer) y San Juan de Dios
(Dr. J. Roque), las cuales se repitieron por 2
afios seguidos, hasta desembocar en el primer
Congreso de Intensivo Pediatrico de Chile en
Puerto Montt el afio 2003. Nuevamente el afio
2008 se realizo el IX Congreso Latinoamerica-
no de Cuidados Intensivos Pediatricos en Viiia
del Mar, organizado por la Rama de Cuidados
Intensivos presidida ese afio por el Dr. R. Ron-
co.

Han pasado varios afios de desarrollo sos-
tenido de estas jovenes unidades, no exentas
de problemas y complejidades propias de una
subespecialidad reciente y sometida a rapidos
y grandes cambios tecnologicos. Hasta ahora,
la pequefia pero solida comunidad de intensi-
vistas pediatricos ha logrado sortear con éxito
los desafios que se han ido planteando a lo lar-
go de su historia, y de ser unidades pequeiias,
separadas, autodidactas y de escasos recursos,
han pasado a ser unidades mucho mas com-
plejas, que manejan presupuestos importantes,
conectadas en red asistencial, sometidas a una
alta demanda por las expectativas de la pobla-
¢i6n, con médicos intensivistas con formacion
en la subespecialidad en Chile y en el extranje-
ro, aun mas sobrecargadas de trabajo, con una
tecnologia costosa, compleja de incorporar y
manejar, sometidas a dificiles dilemas éticos
por sus pacientes y sus familias, escrutadas por
los medios atentos a las noticias faciles y sen-
sacionalistas, y con un publico mas empodera-
do de sus derechos.

Vivimos tiempos en que se ha logrado ba-
jar sustancialmente la mortalidad infantil, los
pacientes que sobreviven, en muchos casos
pasan a formar parte de la creciente poblacion
pediatrica con enfermedades cronicas, que
periddicamente se hospitalizan en las UCIPs
o que definitivamente se quedan por necesi-
dad de tecnologia de soporte vital por largos
periodos de tiempo (meses, afios), restandole
capacidad de respuesta a las unidades que ven
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disminuidos sus cupos de camas para pacien-

tes graves.

Un importante protagonismo han adquirido
los centros de salud privados, que han aportado
incorporando costosas técnicas y procedimien-
tos en intensivo que nos han permitido ir casi a
la par con el conocimiento en el mundo y que
posteriormente se han equiparado en el sistema
publico. Ventilacion de alta frecuencia, nuevos
ventiladores mecanicos de ultima generacion,
monitorizacion cada vez mas exacta y menos
invasiva, terapias de reemplazo renal agudo,
dispositivos y procedimientos intravasculares
para nifios cada vez mas pequefios, manejo de
trasplantes complejos, monitorizacion de dro-
gas en sangre, ECMO neonatal y pediatrico,
nuevas drogas y productos de ingenieria ge-
nética, examenes de laboratorio cada vez mas
exactos, etc. Pero todo eso también ha traido
aparejado el aumento de los costos, y nos plan-
tea en el dia a dia hasta donde podemos llegar,
cuanto es justo, cuanto es racional, cuanto es
correcto, cuanto es ético cuando se trata de la
vida de un nifno y de muchos otros que también
requieren de los siempre limitados recursos.

Este afio se realizard el décimo congreso
nacional de cuidados intensivos de pediatria
en Santiago, y serd una oportunidad para que
rescatemos nuestra historia, que esta plagada
de entrega, ingenio y sacrificios continuos de
los intensivistas pediatricos. Una historia que
nos permita proyectarnos hacia el futuro, que
genere la reflexion acerca de los nuevos desa-
fios que se nos presentan:

1. Especialidad en falencia. Segin datos de
la rama de cuidados intensivos de pedia-
tria, solo el 29% de los residentes de las
UCIPs publicas en Chile son intensivistas
acreditados, 15% de los cargos no estan cu-
biertos, 36% de las UCIPs comparten sus
residentes con otros servicios. Soélo 3 uni-
versidades tiene un programa de formacion
de subespecialistas en intensivo pediatrico,
y desafortunadamente los estimulos eco-
némicos y el estilo de vida de los intensi-
vistas ha hecho disminuir dramaticamente
las postulaciones de profesionales jovenes,
que ven en esta especialidad un camino de
menores remuneraciones y mas sacrificio
que la de otras subespecialidades de la pe-
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diatria. Aqui se requiere una mirada de pais
que estimule nuevas vocaciones si desean
que esta década no retrocedamos todo lo
ganado en los afos previos.

Uso racional de los recursos, lo que impli-
ca contar con profesionales idoneos, que
busquen la excelencia en su trabajo a través
del perfeccionamiento personal continuo y
la calidad en la atencion de sus pacientes.
Que no se “encandilen” con nuevas tera-
pias y que sepan derivar oportunamente a
centros mas especializados. No todas las
UCIPs tienen que tener la misma compleji-
dad, de hecho algunas se especializan en re-
solver problemas mas agudos, mientras que
otras concentran pacientes mas complejos
y “costosos” que requieren mas tiempo y
de equipos multidisciplinarios para resol-
ver las patologias o estabilizarlas (nifios
con necesidades especiales de atencion en
salud (NANEAS) descompensados). Aqui
se requiere una mirada de pais, para planifi-
car y distribuir adecuadamente los recursos
(que siempre son escasos) y las tareas de
cada UCIP.

Realizar mas trabajos colaborativos entre
las diferentes UCIPs, lo que requiere una
rama fuerte e intensivistas generosos y
comprometidos en el trabajo de investiga-
cion clinica. Los medios tecnologicos de
comunicacion permiten hoy intercambio de
datos con mas fluidez y analisis estadisticos
mas certeros. Esta es una tarea de los inten-
sivistas.

Desarrollo de areas en falencia, ayudando
a generar centros de referencia regionales,
traspasandoles experiencias, tecnologias
nuevas, estimulando el intercambio de pro-
fesionales, mejorando las comunicaciones
entre los centros, desarrollando normas y
guias de atencién conjuntos, realizando
cursos con temas especificos, en fin, com-
partiendo.

Colaboracion publico privada, que en un
pais pequefio como el nuestro que no se
puede dar el Iujo de desperdiciar recursos,
deben existir puentes de comunicacion y
desarrollos complementarios, que al final
no dejen a ningun nino sin la atencion que
requiera.
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6. Definicion de una politica con mirada de
pais para tratar en un espacio adecuado y
con dignidad a los pacientes con NANEAS
que requieren de tecnologia o soporte vital
permanente para que no estén ocupando ca-
mas en las UCIPs donde estan expuestos a
complicaciones infecciosas.

Al final, vuelve a mi memoria el relato de
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Ibsen, y sus voluntarios, monjas y estudiantes,
que por semanas expusieron sus vidas para sal-
var otras, inspirindonos a ejercer nuestra pro-
fesion con sentido de trascendencia. Porque
las cosas valen la pena no so6lo por lo tangible,
sino que también por otros valores que me ha-
cen mejor persona a mi, a mi familia, a la so-
ciedad, y a aquellos con quienes compartimos
nuestro trabajo.
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