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RESUMEN

El ohjetivo de Cuidados Intensivos es reducir mortalidad v
secuelas de pacientes graves, con recursos de  infraestruciura,
equipamienios y profesionales con expenencia y preparacidn para
enfrentar alteraciones cambiantes y amenazantes. Ello consume
tiempo, Se conocen los de sala general v consulias, no asi en
cuidados intensivos,

Conocerlos, parmilird caleular y optimizar recursos de médi-
G,

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, descrip-
tva, prospectivo, corte lransversal, no probabilistico, casos con-
seculivos. Variables: tiempos de revisidn de historia clinjea, exa-
men fisico, radiograffas, instruccion de residentes v enfermeras,

Fueron ineluidos Intensivistas ¥ Neonatélogos,

Estudio piloto previo caleuld tamafio muestral: 425 minutos,
Andlisis con Epilnfo 6.04

RESULTADOS: Fueron 657 minutos (357 UCIN y 299
LICIP) de observacidn, distribuidos asi: Revisién Historia Clinica
(HC) 7.43(2,36), examen fisico 4,26 (1,05), andlisis radioldgicos
23T01.00), instruccidn o residentes v enfermeras 7,3002,51). No
hubo diferencizs en UCIN o UCIP: Porcentaje de actividades: re-
visidn HC 34.T8%, instrucciones a residentes v enfermeras
34, 18%, examen fisico 19,94%, andlisis radioldgico. 11,105

Media tiempo asistencial: 21,36 minutos.

DISCUSION: El tiempo asistencial es el doble al de las sa-
las penerales. El de exploracion fisica es menor, examina siste-
mas en fallz exclusivamente. El tiempo de revision de radiogra-
fias se justifica porgue el mtensivista los utiliza para control mas
que interpretacicn diagndstica. El tiempo de instruceion v revi-
sidn de HC son los mayores. Durante ellas, observa, evalua, ayu-
da, onenta, sefala deficiencias y corrige.

Estos datos llenan un vacio en la literatura v constituida un
importante documento cientifico- legal para intereses del intensi-
vista, permile conocer productividad pero no evalia calidad de
asistencia, docencia ni investigacion,

SUMMARY

The purpose of Intensive Carce is to decrease mortality and
sequelae in severely il patients, using complex infrastructure and
equipment and highly trained professionals with the experience
necessary 10 face changing and life-threatening sitsations, This is
time consuming. Physician- hour productivity 1s Known for the
general ward and for the clinic, but not for intensive care. Knowin
these willl allow calculations and optimizacion of medical
TESOLUICES.

MATERIALS AND METHODS: Ohservational,
descriptive, prospective, transverse section non probabilistic study
of consecutive cases. Variables: Gme of review of clinical history,
physical exam, radiological studies, instruction of residents and
nursing stafl. Intensivists and neonatologists werw included. A
previous pilot study calculated sample size; 425 minutes. Analysis
was performed with Epilnfo 6,04

RESULTS: 657 mnutes (357 NICU and 299 PICLUD of
observation were distribuled as follow: review of clinical history
(HC) 7.43 (2.36) physical exam 4.26 (1.05), review of radiological
studies 2.37 { 1.90). instruccion of residents and nursing staff 7,30
{2.51) There werw no diffcrences berween the NICU and the
PICU. Percentage of activities: HC review 34 78%, instruction of
residents and nursing staff 34, 18%, physical exam 19.94%, review
of radiological studies 11.10%. Median duration of medical
assistance: 21.36 minutes,

DISCUSSION: Time os assistance is double that in the
general ward. Physical cxam time is less, examining only failing
sistems, The time dedicated to radiclogical studies is ustified
becausethe intensivist uses these for follow-up rather than
diagnosis. Time for instruction and review of HC are preater,
During these, observations, evaluation, help, orientation,
identification of deficits and corrections are done. These data fill
a void in the literature and will constitute an impontant scientific
and legal document in the interests of the intermst, in that they
identify productivity. However, they do not evaluate quality of
assistance, lcaching or research,

') Hospital Nacional de ltaugud - Departamenta de Pedialia,
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INTRODUCCION

Los servicios de cuidados intensivos son salas instala-
das en un marco inico. Los cuidados en ellos son brinda-
dos por profesionales especiales, a pacientes especiales, por
su gravedad. Por otro Tado, las unidades de por si son espe-
ciales por su infragstructura y equipamientos anicos en el
hospital’.

El objetivo de las unidades de cuidados intensivos es
disminuir la mortalidad de pacienies muy graves®,

Para lograrlo, se recurren a los recursos humanos y ala
tecnologia de alta complejidad, dnicamente disponibles en
estos servicios®. Esto significa que en estas unidades, se
internardn pacientes con sislemas orgdnicos mayores en falla
e inestahles?

Sin embargo, no se debe olvidar que en el objetivo de
reducir la mortalidad v disminuir ndmero de secuelas, se
internan en estas unidades pacientes estables, pero con gran
riesgo de complicaciones y otras veces, pacienies que re-
quieren de tratamientos muy especializados, cuyos efectos
adversos, pueden significar riesgos vitales para los mismos®.

En todos los casos es necesano de que el paciente reci-
ba la mejor atencidn médica. Para ello, a cargo de los mis-
mas, debe encontrarse un médico con la experiencia y la
preparaciin, para hacer frente, a los trastornos fisioldgicos
de cualguiera de los sistemas organicos en potencial o ya
desarrollada falla’,

Por estas razones, es importante que el médico de estas
unidades tenga un verdadero interés por los cuidados in-
tensivos, posea el tacto y Ta aptitud mecesaria para actuar
satisfactoriamente como lider del equipo médico que atende
a los pacienies’,

Esta respongabilidad recae en nuestro hospital en el
médico de planta. El debe ascgurarse de que el tratamiento
brindado en la unidad sea el dptimo y adecuado, segin los
pardmetros de calidad estandarizados”,

En las unidades de cuidados intensivos se realiza una
recorrida diaria que incluye a todo el personal involucrado
en el ratarmento del paciente. La misma es efectuada entre
las 08:30 y las 10000 AM.

Esta recorrida, consutuye la principal actividad asis-
tencial directa de las unidades de cuidados intensivos, ya
gue asegura, la realizacidn de un programa de atencicn del
paciente, integrado y organizado’,

En las salas generales, esta recorrida consume, por pa-
ciente, un lapso de tiempo de 10 minutos®,

El conocimiento de estos tiempos, permite a los admi-
nistradores caleular el nimero de integrantes de las planti-
[laz de médicos.

A pesar de la importancia de esta actividad en las uni-
dades de cuidados intensivos, no son conocidos los tiem-
pos que dedican los médicos de planta a la misma.

JUSTIFICACION

El Departamento de Pediatria del Hospital Nacional
cuenta en su plantilla con 37 médicos distribuidos de la
siguiente manera:

DISTRIBUCION DE MEDICOS
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
HOSPITAL NACIONAL
= Jefe de Servicio ... i
» MEdico de PLanta .....oooecsivmmervsnessismmsesios 11
» Médico de Guardia ... 1B
= MEDICO CIMUAN0 oot iisi e T

Los mismos prestan asisiencia a pacientes ambulato-
rios ¢ inlernados,

La carga horaria varia de 72 h, a 120 h. mensuales.

Para cumplir con ¢l objetivo de |a asisiencia, el Depar-
tamento cuenia con 100 camas distribuidas de la siguicnie
manera:

DISTRIBUCION DE CAMAS POR SALAS
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
HOSPITAL NACIONAL - ANO 2002

= UCIP 5 camas
= UCIMN 5 camas
- Emergencias 10 camas
— Reanimacion 2 camas
— Observacion 3 camas
— Intermedia de Neonatologia £ camas
" — Crecimiento v Desarrollo Neo # camas
- Recién Nacidos Externos 12 camas
— Cuidados Transicionales de Neo & camas
- Lactantes 20 camas
- Preescolarcs 20 camas

Ademis cuenta con un servicio de ambulalorios para
control de pacientes de consultas subsecuenies y de segui-
miento posterior al alta.

Las carnas de los cuidados intensivos constituyen el
10% del wtal.

Como se puede abservar en la distribucion anterior, de
los 37 médicos del departamento, 11 son médicos de plan-
ta. De estos dltimos, 2 son asignados a las salas de cuida-
dos intensivos (1 a la UCIN v otro a la UCIP)

Estos médicos de planta realizan tarcas asistenciales
principalmente, aungue también docentes, administrativas
v de investigacidn, En dichos aspectos, su responsabilidad
consiste en la direccion de los equipos médicos, en lo que
se refiere a la organizacidn, planificacidn v la puesta cn
marcha de Jos protocolos de tratamiento. Es ademas su res-
ponsabilidad que el staff de residentes cumplan las pautas
administrativas v asistenciales, Controlar la confeccidn y
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el llenado adecuado de la documentacidn clinica (historia
Clinica)

La productividad estd indicada en términos cuantitati-
vos por niimero de pacientes internados y porcentaje ocu-
pacional, Desde el punto de vista cualitative los indicado-
res son el promedio de dias de internacidn y la mortalidad®.

La productividad del profesional se debe considerar en
horas — médicos en la asistencia del paciente internado en
las diferentes salas o en las consultas segin el drea de tra-
bajo®,

Exizten registros de los indicadores cuantitativos v cua-
litagivos,

Asimismo, existen datos, en la literatura, de las horas
médicas requeridas para |la atencidn en los Servicios de con-
sulla externa, tanlo para pacientes de primera ver o subse-
cuentes, asi como el tempo promedio que el médico ra-
Lante puede emplear, 0 emplea, en pasar visila a un pacien-
te hospitalizado en las salas de internacion general®.

También se accede a datos de horas de enfermeria de
salas generales, de consultas y aun de cuidados intensi-
vos, Sin embargo, no se encuentran datos con relacidn a
las horas médicas dedicadas al cuidado de los pacientes
criticos®,

En estos tiempos, de recone de gastos y necesidad de
disminucidn de costos, se hace necesario, la optimizacidn
de los recursos, a fin de satisfacer la mayorfa de las nece-
sidades de salud de la poblacidn, en forma eficiente v efi-
caz.

Los profesionalks que trabajan en las unidades de cui-
dados intensivos representan un alto costo a los hospitales,
tanto por su alta especializacion, como por la cantidad de
los componentes de las plantillas médicas.

En esie aspecto, es conocido por todos, Ta presidn que
gjercen los administradores en la disminucidn de la planti-
lla, como el medio mds importante para la reduccién de
COSLOS,

Sin embargo, si esta reduccion se hiciera sin tener en
cuenia los requerimicentos reales, se podria impactar fuerte-
mente en la calidad de los servicios, con la consecuente
catdstrofe en {os resuliados y el fracaso en la obencion de
los objetivos de las unidades de cuidados intensivos, en la
reduceicn de la mortalidad v [a morkilidad ocasionados por
las enfermedades.

OBJETIVOS GENERALES

El propdsito es conocer la productividad de los Médi-
cos de Planta de las Salas de Cuidados Intensivos del De-
parlamento de Pediatria y en virtud de estos datos adoptar
las actitudes favorecedoras de desarrollo y motivacidn, asf
como conocer, el mimero optimo en la composicidn de la
plantilla de los profesionales, a fin de seguir manteniendo
la calidad de los servicios acorde a los requerimientos de la
pablacion que acude a nuestro Hospital,

OBJETIVOS ESPECIFICDS

Conocer el tiempo dedicado a los diferentes compo-
nentes de la asistencia diana del paciente

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, prospectivo, de
corte ransversal, El disefio no probabilistico de casos con-
secutivos, Las vanables medidas fueron las siguientes:
tiempo total de asistencia directa a los pacientes, tiempo
utilizado en la revisidn de la Historia Clinica, tiempo uti-
lizado en el examen fisico del paciente, tiempo utilizado
en la revisién de los exdmenes radioldgicos y ¢l tiempo
utilizado en dar instruccion a los Médicos Residentes v a
las Enfermeras

CRITERIOS DE INCLUSION

Meédicos Pediatras Intensivistas y Neonatdlogos, miem-
bros de la plantilla del Departamento de Pediatria del Hos-
pital Nacional y que cumplan actividades en la institucidon
¥ asistencia acliva. Fueron excluidos Médicos residentes
de cualquier afio, Médicos de Ia plantilla que presten servi-
cios en ofrag salas diferentes a los cuidados intensivos v
Médicos de la plantilla que prestan servicios en otra insti-
tucion.

La obtencion de los datos se hizo por obhservacion di-
recta cronometrada de las actividades realizadas por los
médicos. Dichos médicos no estaban enterados de gque es.
taban siendo observados.

Para la oblencidn de los datos se elabord una planilla
en la que se consignaron cada una de las actividades reali-
zadas por el Médico de Planta de la Unidad de Cuidados
Intensivos. '

La actividad de revisidn de la Historia Clinica incluia
la supervision y la evaluacidn tanto de la confeccidn como
el llenado de la misma, asi como la de los datos paraciini-
cos laboratoriales.

El tiempo dedicado al examen fisico incluia la inspec-
cidn, palpacidn, auscultacion v percusion de los diferentes
sistemas orgdnicos del cuerpo del nifio. Ademds incluve el
control de los signos vitales,

Como revision de estudios radioldgicos se consignd el
examen de los estudios realizados por rayos X de cualquie-
ra de los sistemas orgdnicos inspeccionados con dichos es-
tudios,

La actividad de brindar instruccion a los Médicos Re-
sidentes v Enfermeras incluvd las recomendaciones rela-
cionados a estudios diagndsticos y tratamientos de los pa-
cientes, asi como los relacionados a la confeceidn v el [le-
nado de las Historias Clinicas de los pacientes.

En este item tambaén fue incluida la supervisidn de los
pedidos de los insumos, medicamentos v materiales,
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TAMANO DE LA MUESTRA los médicos en 18 pacientes, suponicndo que se repetirfan
los mismos tiempos,
Para la estimacion del tamafic de la muestra se realizd

un estudio piloto previo. ANALISIS DE LOS DATOS
Mediante este estudio, concluimos que el amafo de
nuesira muestra debia ser de 425 minutos, lo gue dividido Para el andlisis de Tos datos se utilizg el pagquete esta-

por 24 minutos requeria la observacion de la actividad de distico Epi Info 6.04,

RESULTADOS

La tabla I nos revela el servicio donde estuvieron internados los nifios en este periodo de analisis

TABLA 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN SERVICIOS DE INTERNACION

TIPO DE SERVICIO Pacientes observados Tpo. de observacion
UCIN I 357 min,
ucIp 14 299 min,
TOTAL 30 636 min.

La tabla [T nos revela el tiempo promedio utilizado para la asistencia de los pacientes en las unidades de cuidados
IMIETSIVOS,

TABLA IT

TIEMPOG PROMEDIOS UTILIZADOS EN LA REALIZACION DE ACTIVIDADES
Actividad Media Ds
Revisidn de Historia Clinica 743 2,36
Realizacion de Examen Fisico 4,26 1,05
Andlisis de Esudios Radioldgicos 2,37 1,90
Instructivos a Residentes v / o Enfermeras 7.30 2.51

El tiempo utilizado en cada una de las actividades, es decir el utilizado en la revision de la historia clinica, ¢l examen
fisico, el andlisis de los estudios de diagndstico radioldgico y la instruccidn a los residentes no fueron estadisticamente
signuificativos y son demostrados en la tabla 111

La misina tabla nos revela que el tempo dedicado a la revision de la Historia Clinica v la instruccion a los residentes
o enfermeras son los que ocupan mayor cantidad de tempo de los médicos de las unidades de cuidados intensivos.

Mo se demostrd diferencias en el tiempo total utilizado en las unidades de cwdados neonatales de las unidades de
cuidados intensivos neonatales. Se demuestra en la tabla 111

TABLA 111

COMPARACION DE TIEMPOS UTILIZADOS EN LAS DIFERENTES ACTIVIDADES
ACTIVIDADES - Tpo. medio UCIN Tpo. medio UCTP VALOR P
Fevision de Historias Clinicas 2,00 £4,53 6,78 £ 2.51 0,138{NS)
Realizacidn de Ex. Fisico 4,18 £0,98 435+1,32 0,082{NSY
Andlisis de Est. Radioldgicos 2,12+1.74 264 2,00 0,443(NS)
Instrizccicn a Residentes T EZST 7.21 £ 2,51 0,832{N5)
Tiempo total de asistencia 21,36
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El grifico numero 1 demuestra Ia distribucion del tiempo de asistencia. La revisién de la historia clinica y liempo
dedicado a dar instruccion a los residentes constituyen las variables que mis tempo consumen al medico de planta de las

unidades de cuidados intensivos,

19,94%
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DISCUSION

Los resultados de este estudio ponen de manifiesto
el trabajo del médico de planta en las unidades de cui-
dados intensivos, en referencia a la asistencia directa
del paciente.

En primer lugar, el promedio de tempo de asistencia
de 21 minutos constituye ¢l doble del requerido en las salas
de internacion general™

Se describe que en dichas salas se requieren 10 minu-
tos para revisar la ficha clinica, examinar al paciente, com-
pletar los registros administrativos y dar instrucciones a las
enfermeras y a los residentes™,

También es diferente al requerido en la consulta exter-
na donde el tiempo varfa entre 15 y 30 minutos segin se
trate de primera consulia o de subsecuenies™

En segundo lugar, la revisidn de la historia clinica re-
quirid 7,43 minutos del tiempo de asistencia directa del
paciente. En porcentajes constituye el 34,78 % del tiempo
toxtal,

La historia clinica ticne una serie de secciones relacio-
nadas a los aspectos médicos v sociales del paciente’,

La historia clinica es el resultado de la investigacidn
minuciosa y del registro de los dawos sociales y médicos
relacionados al paciente. Comprende la parte administra-
tiva y la téenica, de importancia similares, aunque en la
practica médica este dltimo sea el componente méds tras-
cendente’.

Este componente téenico, a su vez, se divide en aspec-
tos sociales ¥ médicos. Este dltimo es el que se maneja ha-
bitualmente en las unidades de cuidados intensivos y a ello
nos referiremos”

Contiene dos secciones. La primera referente a la parte
médica v Ta scgunda a la de enfermeria’”,

La parte médica incluye los datos de filiacion, 1os ante-
cedentes familiares, los antecedentes personales v los de la
enfermedad actual, en cuanto a los sintomas, principio,
duracidn, tratamiento recibido y respuesta al mismo. Se
completa con la exploracidn fisica, el diagnéstico presunti-

v, los planes de estudios paraclinicos y el ratamiento pro-
puesto, Finalmente la hoja de evolucidn v las indicaciones
del médico’.

La hoja de enfermeria incluye la grifica v la hoja de
evolucidn y drdenes”,

En este punio es interesante recordar de que en el caso
de nuestros pacientes pedidtricos, existen hojas de regis-
tros especilicos, como los de nutricién enteral o parenteral,
hoja de curva'de peso, hoja de balance de ingresos- egresos
¥ la de concentracidn de datos laboratoriales, entre otros’.

El médico de planta en su funcidn de direceién de la
asistencia del paciente debe controlar la confeccion v el lle-
nade adecuado de las historias clinicas®, Algunos autores [o
consideran como un trabajo adicional que vuelve la jornada
tediosa v retarda el procedimicento, incluyendo el retraso oca-
siomado cominmente por ¢l esfuerzo de interpretar el conte-
nido de los mismos por la caligrafia de quienes los lenan
que habilualmente retarda adn mids esta tarea’,

A esta labor coantitativa se debe sumar o cualitativi.
El contenido de las historias clinicas en su primera parte
debe reflejar exactamente las dolencias del paciente v de
esla manera permitir ¢l diagndstico sindromatico, 1o que a
su vee, dirigicd los estudios y procedimientos dingnosticos
para llegar al diagndstico nosologico y etioldgico con efi-
cacia y eficiencia’,

Las notas de seguimiento deben contener datos sufi-
cientes, que permitan el seguimiento adecuado de los pa-
cientes. Debe facilitar el seguimiento del problema en sus
aspectos diagndsticos y terapéuticos y debe contener anexos
de indicadores cuantificables a nivel clinico, de laboratorio
v de otros métodos auxiliares”.

No debe olvidarse los aspectos médico—administrat-
vos v legales relacionados a la historia clinica, por lo que
su adecuada confeccidn y llenado de datos constituye una
de las principales funciones en Ia asistencia diaria al pa-
ciente” e,

A pesar de no contar con los esténdares para comparar
los tiempos, consideramos que estos resultados permiten
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concluir, que el iempo dedicado a esta etapa de la asisten-
cia estd de aconde a la relevancia de la historia clinica, no
solo como registro hospitalario que se debe completar como
un trantite mas de la prictica médica, sino realmente como
un documento de gran valor para conocer los aspectos mé-
dico-admimistrativos, médico-asistenciales (evaluacion de
la calidad de la asistencia), médico-legales y también para
la investigacion clinica y la docencia, no solo a médicos
sino también para los estudiantes de medicina v la enfer-
meria, lo cual estd acorde con el nivel de complejidad de
nuesiro hospital y su cardcter de centro universitario v for-
mador de recursos humanos para la salud.

En tercer lugar, el momento de la exploracién (Tsica,
Este componente requirid un tiempo de 4,26 minulos, co-
rrespondiente al 19,94 % en €rminos de porcentaje.

Mormalmente a un médico con experiencia, completar
el examen fisico no deberia llevarle mas de 5 a 10 mimu-
tos”, Esta rapidez siempre es necesaria para evitar el ago-
tamnienio del paciente y se considera que lo realiza desde Ia
cabeza a los pies con requerimiento de la ayuda de la ma-
dre o de un ayudanie para la sujecidn del paciente princi-
palmente para el examen de oidos y garganta.

El tempo de 5 minutos también se recomienda para la
evaluacidn completa durante la vigilancia primaria de un
pacicnte con polittauma®. En esie periodo de tiempo, el
médico realiza la exploracidn de los sistemas orgdnicos vi-
tales, via adrea, respiratorio, cardiovascular y un mini exa-
men neuroldgico gue comprende ¢l estado de conciencia,
el ocular (pupilas, tamano, simetria y respuesta a la luz), la
. motricidad v la actitud postural, Al mismo tiempo de ir ex-
_plorando ya se deben instalar o realizar los procedimientos

de reanimacion acordes a la gravedad del paciente. Nuestro
estudio demuestra gue ¢l médico de planta, en cuidados
intensivos de nuestro hospital, requiere de 4,26 minuios en
promedio para la exploracidn fisica del paciente. En este
lapso, el médico evalua el principal sistema organico en falla
y aquellos que podrian ser afectados en forma secundaria, a
diferencia del paciente en consultas externas o de sala gene-
ral, donde el examen se inicia en las zonas no problematicas
v dejando en dltimo lugar los mas dificiles o que incomoden
al nifio como por ejemplo la exploracion de la faringe o aque-
os que reguicren la inmovilizacion del pequefio,

Ohtra diferencia con la consulta o la sala general con los
cuidados intensivos es que la vestimenta utilizada en los pri-
meros, s 1a utilizada habitualmente por los nifos", En cam-
bio en las salas de erapia, los nifios graves estin descubier-
tos o utilizando vestimentas minimas de tal manera a facili-
tar su observacidn frecuente y permiten un ripido acceso en
los que requieren de procedimientos de emergencia.

Estas particularidades de los cuidados intensives pe-
didtricos justifican ampliamente el tiempo utilizado por los
médicos de planta en la valoracidn fisica del paciente.

Larevisidn de los estudios por imdgenes requirid una
dedicacidn del tiempo de 2,37 minutos en promedio, De

entre ellos, fueron incluidos aquellos, que podrian ser
verificados por el observador a la distancia, debido a la
naturaleza de la investigacidn. Dichos estudios incluyen
las radiografias simples, Ia tomografia ¥ la resonancia
magnética,

La radiografia de térax, es ¢l examen de imdgenes mas
importante de los cuidados intensivos, por la [recuencia con
que son solicitados, por la facilidad de su realizacién al lado
de la cama del paciente, sin necesidad de traslado y las re-
percusiones que representa esto para el enfermo, sumados
a los datos que proporciona?

A pesar de ser un estudio estdtico, las radiografias pue-
den darnos informacidn de estructuras orgdnicas y secun-
dariamente del estado funcional de los mismos"'

La literatura revela que la interpretacion de los estu-

©dios por los especialistas radidlogos, consume un tiempo

variable de 3 a 10 minutos"

En el caso especifico de los cundados imtensivos, el es-
tudio radioldgico realizado al ingreso del paciente, interesa
principalmente. por la confirmacidn de las sospechas clini-
cas y para evaluar la extension de la lesién'. Las radiogra-
lias subsecuentes en cambio, son utilizadas, primero, para
controlar la evolucion de la patologia y segundo, para con-
firmar la ubicacion correcta de los caléleres intra vascula-
res, tordcicos o abdominales mediante las tablas estandari-
zadas",

En consecuencia con eslos datos, podemos considerar
gue la diferencia en el tiempo de interpretacion de los estu-
dios radiologico, del especialista y de los intensivistas y
neonatdlogos, esiriba en que los dliimos mas bien uiilizan
las radiografias como controles mas que para la confirma-
citn diagndstica de Ia patologia de los pacicnies internados
en las unidades de curdados intensivos,

En cuarto lugar, la enfermeria en los cuidados intensi-
vos se enfrenta a desafios constanles que reguieren, para
ser superados, de habilidades, conocimientos y alta sensi-
bilidad humana. Los pacientes son altamente dependientes
del cuidado de ellos v por esta razdn es siempre compleja’™,

L.a enfermeria es responsable de promover la adapta-
citn de los pacientes a las unidades, mantener un ambiente
térmico neutral y cantidad de sonidos y de luz adecuados.
Su responsabilidad ademds incluye, 1a observacion del cua-
dro clinico, mediante la monitorizacidn y el empleo de pro-
cedimientos segin las necesidades de los pacientes'”.

La alimentacion segin los requerimientos nutricionales,
el control de las infecciones, la estimulacidn de los enfermos
v la educacidn de los padres son tareas que, aunque no estin
escritas en las carpetas de indicaciones, no por ello, dejan de
serrealizadas por las enfermeras y deben ser tenidas en cuenta
en el momento de brindar las instrucciones a las mismas™,

Ademis de estas acciones, la enfermeria es responss-
ble de las actividades de control del uso v la conservacion
de los materiales v los instrumentales. Ellos son quienes
informan durante las rondas a los médicos de planta, de 1a
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disponibilidad de los mismos, asi como de las necesidades.

Las adecuadas instrucciones o la discusion v resolu-
ciéin én conjunto, con el personal de enfermeria de los pro-
blemas que enfrentan, permiten mantener la calidad de la
atencidn y el apoyo moral del grupa'™.

Muestro hospital, como lo hemos indicado con anterio-
ridad, es un ceniro de formacion de recursos humanos de
enfermeria para la red sanitaria dependiente del Ministerio
de Salud Piiblica y Bienestar Social,

Se debe considerar que la calidad del entrenamiento
es un factor importante, ya que los prolesionales bien en-
trenados estdn menos expuestos a las tensiones psicologi-
cas. Por esta razdn v porque dicho entrenamiento asegura
la debida preparacidn, para la realizacidn de la labor asis-
tencial. Este entrenamiento se realiza antes y durante el
perindo de asistencia directa y debido a la importancia de
ella, creemos que el tiempo dedicado por los médicos de
planta a esta tarea, ¢s fundamental y se la debe seguir es-
timulando,

Con respecto al tiempo dedicado al residente, nos pa-
rece que consume el mayor tiempo de esta etapa. En ese
sentido, en el Departamento de Pediatria se ha adoptado la
metodologia de la enschanza ttelar™'*. Este modelo nos
parece la forma mds completa de educacidn gue se realiza
con el residente al lado de la cama del enfermo.

Con esta estrategia, ¢l médico de planta, realiza las fun-
ciones de observar, evaluar, ayudar y orientar la residente,

Esta metodologia requiere de Ta dedicacion de una par-
te importante del tempo, pues a la par de controlar las a-
reas del residente, en ocasiones se hard necesaria su inter-
vencion, de tal manera a sefialarle las deficiencias detecta-
das y ayudar a corregirlas, mediante intervenciones opor-
tunas y concretas'®,

Finalmente. aungue no fue el objetivo primario del es-
wifio, comparamos los tiempos utilizados en las unidades
de cuidados intensivos pedidtricos y neonatales. Mo hemos
encontrado diferencias estadisticamente significativos, La
razén de este hallazgo puede explicarse porque en las uni-
dades pedidtricas, el 30 a 40% de los ingresos lo constitu-
yen los recién nacidos y oo los lactantes menores gue ape-
nas han superado esta etapa de la vida",

CONCLUSIONES

Las unidades de terapia intensiva dedicadas al cuidado
de los nifios criticamente enfermos es una especialidad jo-
ven. BEn nuestro pafs, sus inicios datan del afio 1984 cuando
st habilitd 1a primera unidad, en la Cdtedra de Pediatria del
Huospital de Clinicas. Hoy dia, han crecido no solo en can-
tidad, sino 1ambién en tecnologia v recursos umanos y por
lo menos 5 hospitales piblicos cuentan con ellas™,

Los profesionales que trabajan en las unidades de cui-
dados intensivos requieren de afios de especializacidn, tan-
1o en la especialidad madre, 1a Pediatrfa General, como en

los cuidados intensivos'.

En los iempos actuales los costos son demasiado ele-
vados, la tecnologia cada vez mds compleja v los pacientes
muy graves’,

Entre los costos elevados, el salario asignado a los re-
cursos humanos son los que ocupan la mayor parte de la
torta de los gasios™,

En Inglaterra y otros paises se han demostrado, en in-
tentos de reduccidn de costos que la disminucidn de 10%
de los mismos en medicamentos solo ha repercutido en 1%

el global. En cambio, cuando se reduce el salario de los

profesionales de las unidades en los mismos porcentajes,
liene una repercusion del 5% en el costo global®.

Légicamente, si el administrador hospitalario guicre
reducir costos, probablemente recurricd a la disminucion
de los salarios o el niimero de personal.

En nuestro pals, la presidn ejercida por los elementos
citados, mas la de los administradores hospitalarios, guie-
nes cada vez quieren invertir menos dinero, en el funciona-
miento de las salas, han obligado a demostrar la necesidad
de dichos recursos humanos,

Este estudio ha llegado a conclusiones interesantes:

I El iempo promedio de 21,37 munutos utihzados en la
asistencia directa de un paciente nos Ileva a concluir
que para 3 camas se requieren de 106,85 minutos. Es
decir que de las 4,5 horas que asiste al hospital, 1,8
horas las pasa al lado de la cama del paciente.

2. Elmédico de planta del Departamento de Pediatria del
Hospital Nacional, en la prdctica. se convierte en el
jefe de la sala, cargo gque no es contemplado en nuestro
organigrama y en ese aspecto supervisa el trabajo rea-
lizado con los pacientes y ademas, tiene responsabili-
dades sobre Tos equipos y materiales a ser utilizados,
Ohra importante funcidn desarrollada por el médico de
planta es la docencia por el cardcter de centro Univer-
sitario, formador de recursos humanos, de nuesiro hos-
pital,

Del total de 4.5 horas de asistencia diaria, restan 2,7
horas para la realizacion de las demds Tunciones de com-
petencia del cargo.

3. Eneste tiempo restante, ¢l médico de planta debe com-
pletar. la epicrisis de los pacientes de alta del servicio,
actualizar protocolos de tratamientos, dictar clases ma-
gistrales v participar de las actividades del Depana-
mento, principalmente en reuniones clinicas y de audi-
toria,

4. Laactividad profesional del intensivisia debiera incluir
ademds de las actividades de asistencia al paciente cri-
fico vy de restion del servicio, asi como las de docencia
¢ investigacion, la formacion continuada. Este aspecto
disefiado para mejorar v poner al dia conocimientos v
pericias es una actividad educativa fundamental, por
un lado, para mejorar la calidad de la asistencia v por
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olro, el propasito de cubrir las necesidades de desarro-
o profesional de ese médico. Es nuestra impresidn que
con el iempo dedicado al hospital diariamente, el mé-
dico de planta, dificilimente podrd cumplir con esta ac-
tividad. por lo que creemos necesario, tenerlo en cuen-
ta en ¢l momento del cdleulo de las plantillas de médi-
cos, 1o gue debera demostrarse en estudios posteriores.

3. Nuestro estudio tiene una limitacion. Evalta la produc-
tividad desde el punto de vista cuantitativo, Por el di-
sefio del estudio, el mismo no puede evaluar la produc-
tivicad cualitativa con el coal podriamos valorar cues-
tiones como calidad de la asistencia, calidad de la do-
cencia, entre olros.

6. A pesar de esta limitante, nos permitivd calcular el nig-
mero de médicos de planta necesarios, para completar
la plantilla de las unidades de cuidados intensivos an-
to pedidtricos como neonatales.

7. Se necesitan otros estudios para determinar la calidad
de los cuidados en la asistencia de cuidados intensivos.
Aunque exisien indicadores como la mortalidad y los
dias promedios de internacidn, ellos no reflejan correc-
tamente la calidad de los servicios pues los mismos de-
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