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INTRODUCCION

La Unidad de Cuidado Critico es un servicio esencial de la orgamzacion moderna de
los cuidados médicos progresivos, disefiada especialmente para la vigilancia continua y el
tratamiento inmediato del paciente criticamente enfermo

Asi vemos, que la Medicina del Cuidado Critico ha crecido en progresidon geométrica,
en los Ulmos aiios, debido a los avances de ios conocimientos médicos de la farmacocingética,
de la nformatica y del desarrollo tecnologico con el fin de proporcionar técnicas adecuadas
de reanmimacion y de apoyo organico avanzado sobre drganos vitales lesionados en forma
aguda en enfermos potencialmente recuperables

Debido a éste crecimiento exponencial que ha sufndo la Medicina de! Cuidado Critico,
han surgido aumerosos estudios que intentan definir los beneficios de los cuidados intensivos
o crniticos  Para ello, fueron creados los llamados indices predictives o prondsticos, los
cuales, como su nombre lo indica, pueden predecir la morbimortalidad del enfermo critico ¢
indicar el mvel especifico de apoyo requerido

Con base en estos estudios, surge la inquetud personal de reahzar esta investigacion
con el fin de conocer los beneficios y resultados de la atencidn a los pacientes en los cuidados
criticos en dos centros hospitalarios nacionales, como lo son el Complejo Hospitalano
Metropohtano Dr Armulfo Anas Madnd y el Hospital Santo Tomds, unlizando el indice
predictivo creado por ¢l Dr J Cullen en 1974, conocido como Sistema de Medicion de

Intervencion Terapéutica, en donde empleamos la condicion de egreso del paciente de la

xvi



Xvii

unidad como medida de resultado, sin considerar la calidad y duracion de ta supervivencia

La investigacion se desarrolla en cuatro capitulos sigutendo los lineamientos del
método cientifico

En el pnmer capitulo presentamos {a definicion del problema, las vanables del estudio,
las hipotesis de investigacion, la justificacion, los objetivos generales y especificos y la
definicion operacional de las vanables

Seguidamente tenemos ¢l segundo capitulo, el cual constituye ¢l marco referencial en
donde presentamos a la Umdad de Cwidado Critico desde su defincion, antecedentes
hastoncos, su disefio, organizacion, politicas admitustrativas y equipamiento, hasta un segundo
punto sobre los indices pronosticos o predictivos utihizados comunmente con los pacientes
criticos, su definicion, ventajas, desventajas y la utihidad de los musmos en la Unidad de
Cuidado Critico, a traveés de estudios reahizados en difecentes ciudades del mundo

El tercer capitulo comprende la metodologia utilizada, el upo de estudio, el area de
estudio, la tecruca utilizada, el universo y muestra, los mstrumentos para la recoleccion de los
datos, el procedimiento realizado a lo largo de toda la investgacion y el plan de tabulacion
y €l analisis de los datos obtenidos

En el cuarto capitulo presentamos los resultados obtemdos y la discuston de los datos
asi en pnmera instancia ¢l andhsis cuantitativo a traves de cuadros y graficas, seguido de la
prueba de las hipdtesis y en ultima instancia un anahisis cualitativo reahzado después de la
observacion profunda de los pacientes estudiados

Seguidamente se presentan las conclusiones, recomendaciones, referencias y anexos



RESUMEN

Se realizo un estudio exploratorio, prospectivo, transversal, de tipo cuantitativo y
cualitativo mediante {a observacion de pacientes criticos para determunar los resultados de la
atencion de la salud en las Unidades de Curdado Critico de Cirugia y Medicina del Complejo
Hospitalario Metropolitano Dr Armulfo Arias Madnd y del Hospital Santo Tomas

El musmo se realizo en un tiempo comprendido entre el 12 de mayo al 20 de junio de
1997

La poblacion estuvo conformada por todos los pacientes admitidos durante el periodo
de investigacion en las umdades de estudio, con una edad promedio de 48 84 afios, éstos
pacientes fueron clasificados por categorias segun el Sistema de Medicion de Intervencidn
Terapéutica (TISS) para cada institucion

Para la recoleccion de los datos se utihizaron dos mstrumentos, uno conocido y
probado internacionalmente (Cullen, 1974), y el otro elaborado por la nvestigadora, ¢l
pnimero para la clasificacion del paciente critico y determinar los resultados de la atencion de
salud en estas uidades y el segundo para conocer aspectos admuustrativos y orgamizactonales
de las unidades estudiadas (ver anexos #1 y #2)

Para el analisis de los datos se utihz6 la estadistica descriptiva como la media y
desviacion estandar, y estadistica inferencial como la distnbucion t - Student

Los resultados sefialaron que en términos generales, el rango de edad de los pacientes
estudiados fue el menor de 16 afios y el mayor de 88 afios, siendo el promedio 48 84 afios

En cuanto al sexo se observa un predominio del sexo masculino (62 5%) sobre el
femenino (37 5%) en la muestra estudiada, y que el promedio de estancia de [a poblacion total
fue de 4 02 dias con un rango de 1 a 13 dias

El promedio de la medicion con el TISS fue de 24 80 puntos, es decir que la mayoria
de los pacientes se ubican en la Clase III del Sistema de Medicion de Intervencion
Terapeutica

En relacion a la condicion de egreso de los pacientes al abandonar la Umidad, los
datos sefialaron lo siguiente meyorada con un 59 38%, incapacitada 18 75% y curada con un
4 69%

La mortalidad global fue de 17 19%, lo cual quiere dectr que los resultados de la
atencion de salud en las Unidades estudiadas son buenos ya que los pacientes en su gran
mayoria mejoraron luego de una enfermedad aguda, con la intervencion del recurso humano
especializado y la ayuda tecnologica existente que facilité la aplicacion del sistema de
evaluacion utilizado

La hipotesis planteada nos demostrd que no hubo diferencia en los resultados de la
atencion de salud a los pacientes en las Unidades de Cuidado Critico de las instituciones
estudiadas



SUMMARY

It 1s an exploratory, prospective and transversal study of qualitative and quantitative
type It was dow trought the observation of critical patients, to determinate the results of the
health care at the Surgery and Medicine Cnitical Care Units of Complejo Hospitalano
Metropohtano Dr Arnulfo Anas Madnd and Hospital Santo Tomas

This study was realized 1n a period of time, between May 12" and June 20*, 1997

All the patients adulted to the Critical Care Units duning the investigation period
conformed the population, with an average age of 48 84 years, these patients were classified
using the Therapeutic Intervention Score System (TISS) for each institution

To collect the data, two instruments were used, one of them known and
internationally proved (Cullen, 1974), and the other one elaborated by the investigator The
first one for the classification of the critical patient and to determinate the resuits of the
health care at this units and the second one to show administrative and orgamzation matters
at the [ntensive Care Units studied

To analize the data we used descnptive statistics like the media and standard
desviation and inferential statistics like t-Student distribution

The results In general terms, the age of the studied patients were between 16 years
and 88 years, and 48,84 years was the average

Speaking about sex the males predominate (62,5%), over the females (37,5%), the
average of the hospital days of the total population was 4 02 days, with a range between 1
and 13 days)

The average of the measures dove with the TISS 24,8 points at the studied
population, almost all the patients were localed at Class III of the Therapeutic Intervention
Score System

About the outcome condition of the patients at the ¢ntic care units, the data showed
the following 59,38% improved their condition, 18,75% came out discapacitated, 4,69%
tame out cured

The global mortahty was 17,19% wich says that the results of the health care at the
intensive care units studied avegood because great part of the patients improved their health
condition after an acute illness, with the intervention of the specialized human resource and
the technological help with facilitated the apllication of the evaluation system used

The hypotesis demonstrated that there were no difference between the Cntical Care
Units of the two institution studied



CAPITULO PRIMERO



1.1 Definicion del Problema

Desde el nacimiento de la medicina critica al comienzo de los afios 50, se ha observado
un rapido y extracrdinano desarrollo debido a la introduccion de nuevos y sofisticados
equipos y procedimientos de vigilancia para el tratamiento y atenciOn de los pacientes con
afecclones agudas graves que requieren de observacion curdadosa y de personal especializado,
esperando asi reducir su morbi-mortalidad

Por ello, el tratamiento mntensivo supone agotar todas las posibilidades terapéuticas
sustituyendo temporalmente las funciones orgamcas alteradas o supnmudas, brindando
simultaneamente el tratamiento de la enfermedad fundamental que dio origen a los trastornos
hemodinamicos, esto constituye uno de los propositos primordiales de la medicina critica

Es asi como hoy, son mas los hospitales que cuentan con una unidad de cuidado critico,
considerandose ésta una de las areas mas importantes de dicha unstitucidn, lo cual es una de
las manifestaciones mas caracteristicas de fa medicina moderna

Dicha aseveracion imphca contar con una infraestructura acorde con su funcion, en
donde exista un personal 1doneo, materiales y equipos de diagnostico y tratamiento para
brindar a los pacientes directa y continuamente una atencion especializada y de excelente
calidad

Esta es una de las razones por ia que su organizacion debe estar en manos de un

personal medico y de enfermeria calificado para llevar a cabo ésta funcién
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Asi mismo, debe brindar una buena administracién de sus recursos, ya que el
rendimiento y garantia de los servicios prestados juegan un papel importante en la
recuperacion de los pacientes que alli se ahenden

Estas uudades han sido implementadas con el objetivo de tratar pacientes criticamente
comprometidos y que de acuerdo a su grado de compromuso los podemos clastficar asi

®  Pacientes fisiologicamente estables que requieren atencion profilactica, porque
corren ¢l nesgo de una complhicacion

®  Pacentes fisiologicamente nestables que requieren atencion constante de
enfermeria y monitorizacion

®  Pacientes fisiologicamente inestables que requieren cuidado intensivo de
enfermeria y atencion médica, con observaciones frecuentes y uso de procedimeentos
invastvos que solo se dan en éstas unidades

Esta clastficacidn nos pone de mamfiesto las necesidades de contar en estas uridades
con el suficiente personal médico y de enfermeria calificado para atender las exigencias del
paciente critico y asegurar asi un mejor resultado

En tal sentido se entiende que en el campo de la atencion de la salud, especialmente en
la rama del cuidado critico, existe una estrecha relacion entre los recursos humanos y
matenales (entiendase procedimientos y equipos sofisticados) y el resultado final obtenido

Con base a tales consideraciones, esperamos que éste estudio responda a la interrogante

que nos hemos planteado
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+Cudles seran los resultados de la atencion a los pacientes en las Unidades de
Cuidado Critico del Complejo Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias
Madrid y el Hospital Santo Tomas, segiin el Sistema de Medicion de Intervencion

Terapéutica (TISS)?

1.2  Variables

a. Independiente
Sistema de medicton de intervencion terapéutica (TISS)
b. Dependiente
Resultados de la atencion a los pacientes en las Unidades de Cwidado Critico del
Complejo Hospitalano Metropolitano Dr Arulfo Anas Madnd y el Hospital Santo Tomas
c. Intervinientes
-Tipo de unidad
-Equipo y tecnologia utilizado
-Dias estancia
-Diagnéstico médico de ingreso
-Politica adminsstrativa de la umdad con relacion al personal médico y de enfermeria
-Numero de médicos que laboran en la unidad
-Numero de enfermeras que laboran en la unidad

-Relacion enfermera-paciente



1.3 Hipotesis

Hipotesis Nula: Ho

No existe diferencia entre las medias de {os resultados de la atencion del paciente critico
en las Unidades de Cuidado Critico del Complejo Hospitalano Metropolitano Dr Arnulfo
Anas Madnd y los del Hospital Santo Tomas, segun ¢l Sistema de Medicion de Intervencion
Terapeutica (TISS)

Hipétesis de Investigacion: Hi

Existe diferencia entre las medias de los resultados de la atencion del paciente critico
en las Unidades de Curdado Critico del Complejo Hospitalarnio Metropolitano Dr Amulfo
Anas Madnd y los del Hospital Santo Tomas, segun el Sistema de Medicion de Intervencion
Terapeutica (TISS)

Si llamamos X; a las Unidades de Cuidado Critico del Complejo Hospitalario
Metropolhitano Dr Armulfo Anas Madnd y X, a la Unidad de Cuidado Critico del Hospital
Santo Tomas, tenemos que

Ho X, = X,

Hi X, *X,

1.4  Justificacién

La medicina critica, desde sus imicios asumuo 1a tarea de vigilar, restablecer y mantener
las funciones vitales alteradas de los enfermos graves, mediante especiales métodos de

diagnastico y tratamiento, razon por la cual se desarrollaron uridades de curdado critico
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quinirgicas, umdades de cuidado critico médica y umdades de curdado critico mixtas, cada
una con necesidades individuales propias de su especialidad en cuanto a personal y equipo

Con base en estas necesidades, se le exige al personal médico y de enfermeria una
preparacion espectal acorde al desarrollo tecnoldgico y a la multiplicidad de funciones en
éstas urudades, ya que el recurso humano en una unidad de cuidado critico va mas alla de lo
que se entiende tradicionalmente por fuerza de trabajo en salud

Especificamente, en esta umdad la planeacion del recurso humano (medicos y
enfermeras) debe realizarse tomando en cuenta las necesidades del paciente critico, cuya vida
se encuentra amenazada muchas veces por la inestabilidad de uno o mis de sus sistemas
fistologicos mayores, lo que demanda un verdadero trabajo en equipo  Sin embargo, ia
enfermera tiene gran responsabilidad dentro de ese equipo, ya que sus funciones no se
crcunscriben Unicamente a brindar atencion directa a estos pacientes, van mas alla, pues
encierran esmero, aptitudes humanas, destrezas fisicas, observaciones agudas, sentido critico
y domimo completo de los procedimientos y equipos sofisticados utilizados en la umdad

Por ello, el recurso de enfermeria debe ser plamficado de acuerdo a todas éstas
exigencias, ya que la dotacion de personal determina el mvel de rendinuento de la uridad y
la obtencion de mejores cesultados de la atencion

Al respecto, Fajardo (1985), nos dice que la relacion Enfermera-Paciente para una
unidad de cuidado critico debe ser de 1 1

Esta es la relacion ideal ya que los pacientes que alli se atienden por su condicion critica

y pese a todo el apoyo tecnologico, dependen totalmente del personal de enfermeria para
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satisfacer sus necesidades fisiologicas como de cuidados

Debido a lo antenor y para determar los resultados de la atencion en estas unidades
se han desarrollado ciertos cntenos objetivos o indices predictivos, los cuales se utihizan para
evaluar la gravedad de la enfermedad y determinar el pronéstico y el grado de recuperacion
del paciente

Entre estos indices pronodsticos, tenemos el Sistema de Medicion de Intervencion
Terapéutica (TISS), ideado por Cullen en 1974, y modificado en los afios 80, el cual permite
cuantificar las acciones y asignar al paciente el numero adecuado de enfermeras conforme a
sus necesidades, tomando en cuenta la gravedad del mismo

Es aqui, donde radica el interés de realizar esta investigacion, la cual ayudara a
racionalizar el empleo de los recursos humanos de enfermeria, clasificar al paciente en
categorias, detectar resultados mesperados y a realizar compataciones de grupos de pacientes
stmilares, sometidos a diferentes pautas de manejo

Es novedosa, ya que en nuestro medio no se cofiogcen otras ivestigaciones sobre
evaluacion de resultados de la atencidn utilizando el indice prondstico conocido como
Sistema de Medicidn de Intervencidon Terapéutica, el cual ha sido probado en Norteamérica
y en algunos paises Lattnoamencanos, como Colombia

Los resultados de esta investigacion pueden ser utilizados en ambas nstituciones de
salud en donde se realizara el estudio para ractonalizar el personal de enfermeria, mejorar la

atencion de salud e inclusive guiar las politicas admuustrativas de la umdad
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Objetivos

a. Generales

Determinar los resuitados de la atencion a los pacientes en las Unidades de
Cutdados Critico del Complejo Metropohtano Dr Arnulfo Anas Madnd
(CHMAAM) y el Hospital Santo Tomas (HST), segun el Sistema de Medicion de
Intervencion Terapéutica (TISS)

Comparar los resultados de la atencion a los pacientes en las Unidades de Curdado
Critico del Complejo Hospitalario Metropolitano Dr Armulfo Anas Madnd
{CHMAAM) y el Hospital Santo Tomas (HST), segun el Sistema de Medicion de

Iatervencidn Terapéutica (TISS)

b. Especificos

Presentar la clasificacion de pacientes por categorias en ambas instituciones
[dennficar el nivel de gravedad de! paciente critico de acuerdo al sexo y la edad
en ambas instituciones

Establecer la relacion existente entre el nivel de gravedad y los dias de estancia
hospitalaria de! paciente critico

Comparar los resultados de la condicion de egreso del paciente por categoria en
ambas instituciones

Comprobar si la tecnologia utilizada en ambas instituciones permite la aplicacion
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del TISS

. Presentar las opiniones de las enfermeras que laboran en las Unidades de Cuidado
Critico sobre los aspectos de infraestructura fisica y organizativa que influyen en
los resultados de la atencion del paciente critico

. Describir las caracteristicas del paciente critico en cada categoria de TISS

1.6  Definiciones Conceptuales

- Unidad de Cuidado Critico Servicio dedicado a la vigilancia continua y el trata-
muento inmedhato del pactente gravemente enfermo, cuyas funciones vitales €stan
aiteradas

- Unidad de Cuidado Critico de Cirugia del Complejo Hospitalario Metropolita-
no Dr. Arnulfo Arias Madrid: Unidad que bninda asistencia al paciente
quirargico de cualquier especialidad que necesite atencion especializada por
presencia de factores que aumenten el nesgo quirurgico

- Unidad de Cuidado Critico de Medicina del Complejo Hospitalario Metropoli-
tano Dr. Arnulfo Arias Madrid: Unidad que bninda asistencia al paciente que
presenta sintomas criticos o estados de shock por una enfermedad multisisténuca

- Unidad de Cuidado Critico del Hospital Santo Tomas: Se considera una umdad
mixta, ya que atiende pacientes post-quinirgicos, con trauma, con enfermedades
sistémicas y ginecologicas con padecumientos graves que ponen en peligro la vida

- Dias de Estancia Numero de dias que permanece el paciente en la Unidad



12
1.7 Definicién Operacional de las Variables

- Sistema de Medicién de Interveacién Terapéutica (TISS):

Instrumento que cuantifica la enfermedad basado en la canudad de cuidados
proporcionados al paciente, clasificandolo en cuatro categorias
- Clasificacién de pacientes:

Paciente Clase I: Se considerara a todo paciente que segun la cantidad de
cuidados proporcionados, obtenga una puntuacion menor de 10 puntos

Paciente Clase II: Se considerara a todo paciente que segun la cantidad de
cwdados proporcionados, obtenga una puntuacion de 10 a 19 puntos

Paciente Clase [II: Se considerara a todo paciente que segun la cantidad de
suidados proporcionados, obtenga una puntuacidn de 20 a 39 puntos

Paciente Clase IV: Se considerara a todo paciente que segun la cantidad de
curdados proporcionados, obtenga una puntuacion mayor de 40 puntos
- Resultados

Incluye el producto de las acividades desarrolladas a partir de la programacion
integral de la atencion, para ello empleamos la condicion de sgreso del paciente a la
salida de la Urudad, como lo son paciente curado, mejorado, incapacitado o fallecido
- Atencidn

Es la asistencia inmediata o indvidual proporcionada por enfermeras, médicos y
otros componentes del equipo de salud, al tratamiento de la enfermedad en un paciente

dado



CAPITULO SEGUNDO

REVISION BIBLIOGRAFICA



A, La Unidad de Cuidado Critico
2.1 Definicién

Muchos son los autores que han dado una definicion a la Unidad de Curdado Critico con
el fin de especificar las razones por las que fueron creadas

Asi tenemos a Lawn (1986), quién nos dice que su significado conceptual es el
siguiente

"Unidad con camas propias para pacientes graves cuyas funciones
vitales estan perturbadas de forma que ponen en peligro la vida y
deben restablecerse o bien conservarse mediante medidas especiales "

En ésta definicion puede verse claramente reflejado el objetivo pnmordial de la unidad
asegurar la supervivencia del paciente restableciendo el funcronamiento del sistema u 6rgano
vital alterado, lo cual se consigue con la concentracion de personal profesional cahficado y
los recursos de apoyo vital

Por su parte Lovesio (1988), la define como

"El drea especifica del hospital que cumple con el propésito de
proveer el maximo de viglancia y soporte de las funciones vitales y la
terapéutica defintiva de pacientes con enfermedades o lesiones agudas

que ponen en peligro la vida, siempre que éstas sean reversibles en
ultima instancia "

14
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Como vemos ambos autores coinciden en que el papel fundamental de las unidades de
curdado critico lo constituye la vigilancia y restablecimiento de las funciones vitales alteradas,
lo cual se consigue mediante el uso de medidas diagndsticas y terapéuticas especificas,
requiniendo para ello, recursos humanos, cientificos y tecnologicos capacitados y altamente
especializados

Tanto es asi, que desde el punto de vista de la Medicina Moderna, la creacion de estas
unidades constituye una necesidad absoluta y representa un progreso indudable para los

pacientes criticamente enfermos

2.2 Antecedentes Historicos

Las Unidades de Cuidado Critico surgieron ante la necesidad de momtorizar y vigilar
estrechamente a los pacientes con multiples afecciones médicas y quirirgicas  Estas fueron
creadas despues de la Segunda Guerra Mundial aprovechando asi la gran experiencia
adquinda por el personal medico durante éste conflicto

Otra razon por {a que surgieron estas unidades fue la Epidenua de Poliomelitis que
afectaron Suecia y Dinamarca a principio de la década del 50, trayendo como consecuencia
gran cantidad de problemas respiratonos, por lo que estos paises se vieron en la necesidad de
concentrar a estos pacientes en areas especificas e 1dearon aparatos como el pulmon de acero
para brindar soporte ventilatono artificial y se prepard al personal médico y de enfermeria en
el manejo, supervision y tratamiento de los mismos

Asi mismo en otros paises, como los Estados Umidos de Norteamérica, especificamente
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en el Hospital Memonal Manchester de Connecticut en el afto de 1957, implantaron el sistema
conoctdo como "cuidado progresivo del paciente”, en las unidades de curdado critico con el
fin de wigilar, restablecer y mantener las funciones vitales alteradas de los enfermos graves
Con el pasar de los afios y debido al crecimiento poblacional mundial y a la apanicion
de muitiples complicaciones clinicas de las enfermedades agudas surgieron las unidades de
curdado critico multidisciplinanos, las cuales tienen una buena aceptacion en nuestros dias
Al respecto, Gonzalez-Chavez y Col (1995), nos dicen que el enfoque de atencton mul-
tidisciphnarnto es el Gnico que permite la atencion exitosa del paciente criticamente enfermo
El éxito de este enfoque se debe a la concentracidon de aportaciones de distintas
especiahidades y subespecialidades con que cuentan estas unidades, con el fin de llegar a
obtener consensos para lograr la umificacion de cniterios diagnosticos y terapéuticos con el
proposito de alcanzar la recuperacion del paciente en estado critico
En la actuahdad el auge de las umdades de curdado critico se debe a diversas razones
como lo son conocumento mas profundo de los mecasmos fisiopatologicos de las
enfermedades agudas y al progreso tecnologico, el cual ha permutido la imcorporacion de la
informatica y la electronica en la vigilancia y curdado de los pacientes, apoyando a su vez el

diagndstico, tratarmiento y rehabilitacion del paciente grave

2.3  Estructura Arquitecténica

La estructura arquitectonica de una Unidad de Cuidado Critico debe responder

primordialmente a su objetivo, debe ser disefiada para la wigilancia continua y el tratanuento
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inmediato del paciente criticamente enfermo, con las dimensiones adecuadas para facilitar las
acciones de! equipo multidisciplinario que debe actuar en una situacion de urgencia

Al respecto, Lawin (Op cit ), nos manifiesta que

"La disposicion arquitectoruca de una umdad de medicina intensiva se
basa ante todo en su funcion”

Teniendo en cuenta que su funcion es proporcionar vigilancia y tratamiento continuo
al paciente critico agudo, la estructura arquitectonica debe ademas ser diseilada tomando en
cuenta {a relacion de la unidad con otros departamentos Esta relacion es la que nos permate
identificar las areas que deben estar proximas a ella y las que no lo deben estar

Entre las dreas que idealmente deben estar adyacentes a la unidad, tenemos el salon de
operaciones, los departamentos de diagnostico {laboratono y radiologia), asi como también
debe tener facil acceso al servicio de urgencias

De 1gual forma, tenemos que hay areas que definitivamente no deben estar proxamas a
la urudad de curdado critico, debido a los patrones de trifico constante, ruido y condiciones
de estenhzacion

En relacton al tema, Fajardo (Op cit ), nos dice que

"Es necesario que la Umdad de Cwidado Critico, se localice en los
lugares llamados fondos de saco, es decir, lugares tranquilos y
silenciosos”

Ademas de los aspectos ya sefialados, tenemos que la estructura arquitectémea de la

umdad debe responder a una sene de factores, como lo son tipo de pacientes, disporubilidad
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de espacio para la construccion, numero de camas y a los ntereses particulares del personal
que labora en dicho lugar
Considerando el tipo de pacientes que se atienden en ta utudad, Long y Phipps (1992),
sefialan que esta debe estar disefiada y equipada para cubrir las necesidades del paciente en
situaciones de compromuso vital, pues aqui se atienden pacientes en estado grave con un alto
grado de supervivencia que deben ser monitorizados para elaborar mecamsmos de
diagndsticos de las alteraciones fisiologicas que ponen en peligro su vida
Con relacion al mismo aspecto tenemos que, Barguin (1992), identifica cuatro
condwciones que debe contemplar el disefio de una Unidad de Cuidado Critico, estas son
accesibihidad, observabilidad, comodidad y privacidad para los pacientes, y nos las explica de
la siguiente manera
"La accesibiidad al paciente depende de la faciidad y rapidez para
llegar al paciente grave con personal y equipo suficiente La
observabihidad puede contraponerse con la pnivacidad, debe utilizarse
la imaginacion en el disefio para conseguir el equilibrio entre estas
condiciones Para asegurar la-‘comodidad del paciente consciente, asi
como su privacidad, es deseable que cada cama esté en un cuarto
separado”
Es convemente que estas condiciones sean tomadas en cuenta por el personal
responsable-a la hora de confeccionar el disefio arquitectomico de una Unidad de Cuidado
Critico para asegurar una mayor vigilancia, comodidad y bienestar del paciente que alli se

atiende Es por ello, que 1a Unidad debe ser disefiada de manera que pueda facilitar al

paciente el mantenimiento de su orientacion y proporcionarle la posibilidad de visualizar mas
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lejos de su propio entorno, el cual puede ser a través de ventanas, y mediante la colocacton
de relojes y calendario de facil lectura

Esimportante, ademas, que esta sea construida y utihzada de tal forma que se respete
la ndependencia visual y acustica, cuando sea necesana, pero que a la vez permita un mayor
contacto entre el equipo, el personal y el paciente en todo momento Al respecto, Shoemaker
(1988) nos sefiala que el disefio de las habitaciones de los pacientes debe permitir Gptima
vigilancia, especialmente desde la estacion de enfermeria, asi como debe permutir el acceso
libre al paciente, idealmente, todos los pacientes deben poderse ver claramente desde la
estacion de enfermeria

En cuanto a los intereses del personal que labora en la unidad, Hoyt (1991), nos habla
de los tres conceptos basicos que debe guiar el planeamiento de una Umdad de Cuidado
Critico, los mismos son debe ser funcional, accesible y de facil modermizacion

Para cumplir con éstos requisitos se debe reducir el esfuerzo requendo para reahizar
cada actividad en el cuidado del paciente con el fin de hacer la Umdad mas funcionable, para
hacerla mas accesible debe estar ubicada cerca del salon de operaciones y al cuarto de
urgencias, ademas debe permutir el facil acceso y movimiento del personal y equipo en tomo
al paciente, principalmente ante una situacion de urgencia, y sobre todo debe tener disposicion
del espacio, que responda a las cambiantes técnicas de la Medicina Modema, asi como
también que permita realizar cambios estructurales acordes con el crecimiento poblacional y
adelantos tecnologicos de la época

Los factores de dispombilidad de espacio para la construccion y el numero de camas se
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desarrollaran en puntos separados dada la importancia de los mismos
2.3.1 Distribucion espacial

El disefio de una Unudad de Cwdado Critico con frecuencia se rige por el espacio fisico
disponible para la construccion de la misma y a un conjunto de reglas importantes para el
desarrollo de la Medicina Intensiva Al respecto, Arndt/Huckabay (1992), nos afirman que
el ambiente fisico tiene efecto en el personal y los clientes-pacientes, por cuanto la estructura

-fisica constituye el receptaculo o marco fisico de las actividades de atencién de los chientes
Por ello, es necesano examinar minuciosamente la disposicion fisica de las actividades, asi
como los recursos matenales y humanos, para determinar la eficacia del medio ambiente

Por otro lado, Lawin (Op at ) nos dice que la Uridad debe garantizar algunos aspectos
como lo son

".Posibilidad de aislar los pacientes entre si por motivos higiénicos y
garantizar un nivel lo mas higiémceo posible

-Posibilidad de observacion directa de los pacientes desde cualquier
punto de la unidad y desde el puesto de trabajo de la Enfermera "

Estos aspectos deben ser tomados en cuenta, ya que es importante el aislarmento de
pacientes entre si, debido al alto indice de infecciones cruzadas que se dan en éstas urudades,
ya que por lo general el paciente critico es sometido a ciertos procedirmentos 1nvasivos, ¢omo
por gjemplo la respiracion artificial, a través de tubo endotraqueal o traqueostomia, lo cual
se considera como un portador de gérmenes sépticos, que a pesar de ello, debemos

protegerios para garantizar asi los requisitos higrénucos necesanos en la Umdad, los que
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pueden ser satisfechos por medio de la orgamzacion, supervision y un correcto estilo de
trabajo Y para casos necesanios la Umdad debe contar con previsiones para el aislamiento
de pacientes que su condicion o enfermedad, asi lo amerite Esta habitacion debe cumphr con
principios fundamentales para el aislamiento de pacientes séptlcos

De 1gual forma la posibilidad de observacion directa de los pacientes es importante ya
que constituye una de las funciones de la enfermera en la Unidad de Cuidado Critico, en
donde se requiere la vigilancia continua desde cualquier punto de la misma

Los dos aspectos sefialados por éste autor parecen haber sido considerados en el disefio
y construccion de las Unidades de Cuidado Critico de los dos Centros Hospitalarios del Area
Metropolitana estudiados, el Complejo Hospitalanio Metropolitano Dr Arnulfo Anas Madnd
y el Hospital Santo Tomas, respectivamente, ya que los pacientes estan aislados entre si por
paredes delgadas y pueden ser observados desde la estacion de enfermeras en forma directa
y a través de momntores, es decir en estas unidades cada cama dispone de un cubiculo
independiente

El espacio fisico de la Umidad, ademas dependera del equipo que se utilizara, de la
cantidad de personas que alli laboraran y del nimero de camas que llevara Existen reglas que
diversos autores, desde el inicio de la Medicina Intensiva en la década del 50, han considerado
para ser calculadas Entre ellos, tenemos que Barquin (Op cit ), nos dice que el mismo se
calculara tomando en cuenta el total de camas con que cuenta el Hospital, y que lo adecuado
seria del 8 al 10 % de éstas

En cambio, Gonzalez-Chavez (Op cit ), nos plantea otro método y nos dice que La
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Unidad de Cwidado Critico contara con un numero de camas equivalente al 5% de las camas
censables de la umdad médica, ciffa que podra modificarse de acuerdo con el numero de
ingresos y morbilidad del hospital
Consideramos que éste método es ideal para aquellos hospitales que cuentan con
Unidades de Cuidado Cntico por especialidad, como por ¢jemplo en nuestro medio, el
Complejo Hospitalano Metropolitano Dr Amulfo Anas Madnd, que el total de camas de la
Unidad de Cwidado Intensivo de Medicina puede ser el 5% del total de camas censables de
la umdad médica de Medicina [nterna, y no puede ser utihizado para Unidades de Cuidados
Criticos Mixta
A su vez, Fajardo (Op cit ) nos manifiesta que La Unidad no debe ser menor de 6
camas m mayor de 12, ¢con 10 como un numero aceptable
Por otro lado, Lawmn {Op cit ) nos dice que
"La magmitud de una Unidad de Cuidado Critico es, por lo general, de
un minmo de 6 camas y maximo de 16, considerandose como optimo

un total de 10 a 12 camas, con un espacio de 15 m? para cada
cubiculo *

Con respecto al nusmo tema, Barquin {Op <1t ), nos sefiala que El espacio mimmo para
se1s camas debe ser de 150 m?, con un area promedio de 12 th para cada cama y que la
misma no debe ser mayor de 12 camas

Puede observarse como todos los autores citados comnciden ya sean en el nimero
minimo, maximo u optimo de camas con que debe contar una Umidad de Cwidado Critico,

aunque discrepan én un mirumo margen en cuanto al espacio que debe existir para cada cama
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Consideramos que la planeacion del espacio fisico debe hacerse en forma curdadosa, por
personal experto y sobre todo tomando en cuenta las necesidades del hospital, el tamafio de
la poblacion a la cual serviran, el tipo de pacientes que se atenderan, las especialidades que

se brindaran y las opiniones del personal especializado en Medicina Critica que alli laborara

2.3.2 Formas de construccién

En un pnncipio, especificamente en |2 década de los 70, existian unas formas de
construccion ideales para los edificios nuevos y otras que se utilizaban por reconstruccion de
un espacio hospitalano ya existente

Asi lo manufiesta Berk (1980) cuando seiiala que Las Urnudades de Cuidado Critico en
los nuevos edificios pueden adoptar cualquier forma, ya sea rectangular, cuadrada o incluso
circular y que por lo general en los edificios ya existentes, €stas eran rectangulares o en forma
de L

Cada una de ellas contemplaban el espacio fisico disporuble para su construccion,
illumunacion, prnivacidad y la observacion directa al paciente  Asi mismo presentaban, unos
ventajas y otros desventajas, como por e)emplo, el modelo cuadrado y rectangular ofrecen
mayor espacio, lo que permite mejor movilizacion del personal y el almacenamiento adecuado
de equipo y sumimstro, el modelo circular ofrece buena visibiidad desde el puesto de
enfermeras, pero solo puede construirse en edificios nuevos, y el modelo en forma de L
presenta la desventaja de que no todos los pacientes pueden ser observados directamente

desde el puesto de enfermeras
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Tomando en cuenta las ventajas y desventajas que presentaban cada uno de estos
modelos o formas de construccion, algunos autores siguieron investigando e ideando las
modificaciones que se les pudiera realizar

Es asi, como en la década de los 80, Lawin {Op cit ) nos presenta tres formas de
construccion que denomind  distnbucion de plan abierto, distribucidon de plan abierto
modificado (cerrado) y la disposicion combinada, las cuales detallamos a continuacion

-Distribucion segun plan ablerto Esta forma requiere de una superficie extensa que
permute la observacion directa de todos los pacientes desde una estacion central, en ella, los
pacientes pueden separarse entre si por paredes fijas 0 mowviles, los llamados biombos de
media altura Esta presenta la ventaja de un bajo costo de construccion, vigilancia directa de
los pacientes y los breves trayectos que debe recorrer el personal  Sin embargo, su desventaja
estnba en el exceso de ruido producido por los respiradores y monitores y ¢l apresuramiento
con que se mueve el personal debido al acuciante trabajo que se realiza en la Umidad (Ver
figura N° | en el Anexo N° 1, pag 155)

-Distnbucion segin plan abierto modificado (cerrado) Dentro de ésta modalidad existen
dos posibilidades de construccién, observandose que ambas cumplen con las reglas de
asepsia, ya que las camas van ubicadas en espacios cerrados, aunque presenta el inconveniente
de que la Enfermera no dispone de una vision completa de sus pacientes La primera
posibildad se presenta cuando se tienen de 2 a 4 habitaciones, cada una con 1 6 2 camas y
un puesto central de vigilancia donde generalmente, la observacion del paciente se realiza &

través de momtores, ia otra posibilidad es cuando se coloca un puesto de vigilancia entre 2
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habttaciones de 1 cama, ésta ofrece una mayor vision del paciente (Ver figura N° 2 en el
Anexo N° 1, pag 156)

-Disposicion combinada Como su nombre lo indica, esta es una Unidad de Cuidado
Critico con zonas abiertas y cerradas, las cuales son recomendables para unidades mixtas,
como por gjemplo, cuando se ubica una sala de recuperacion de anestesia y una unidad de
cuidado critico juntas en una sola habitacion Esta disposicion suele ser utilizada en hospitales
pequefios, las ventajas que ofrece son las siguientes economia de espacio, equipamiento y
personal, mayor flexibilidad operacional (las camas pueden ser utilizadas indistintamente para
pacientes de ambas salas) y dispombilidad del cuidado post-anestésico las 24 horas del dia
Igualmente, presenta algunos inconvenientes como son interferencia de funciones entre
ambos servicios, la falta de aislarmento y la aprehencion que puede presentarse en un paciente
en una sala de recuperacion abierta por &l exceso de movimiento y ruido en el ambiente de
una unidad de cuidado critico {Ver figura N° 3 en el Anexo N° 1, pag 157)

En Ia época de los 90, Gonzalez-Chavez (Op @it ), opina que el disefio de construccion
de una Unidad de Cuidado Critico debe preveer la facil visualizacidn de pacientes y equipo
por parte del médico y la enfermera y contar con suficiente ventilacién, buena 1luminacion,
ya sea natural o artificial, y una adecuada temperatura

Como puede observarse éste autor marca s6lo las pautas para que el encargado de
realizar ¢l disefio las tomne en cuenta y pueda desarrollar un modelo futurista acordes con los
adelantos de la época pero sin olvidar que éste debe reunir las condiciones 6ptimas necesarias

como parte del establecimuento del nuevo enfoque de atencion meédica para el paciente grave



26

2.4 Formas de Organizacion

La organizacion de la umdad de cuidado critico, desde sus micios hasta nuestros dias
ha terido un mismo planteamiento un paciente criticamente enfermo necesita estar en el lugar
adecuado en el momento adecuado

Sin embargo, la organizacion interna de las unidades de cuidado critico varian de un
hosprtal a otro y de acuerdo con las caracteristicas de la poblacidn, recursos y necesidades
de la comunidad a la cual sirve

Es importante destacar que la base de toda Unidad de Cuidado Critico es que cuente
con una organizacion con una adecuada divisidn de funciones de acuerdo a la complejidad de
tas tareas que se cumplan en la atencion del enfermo grave, donde se establezcan pnonidades
segun los requenimientos y necesidades de trabajo y se propicie el aprendizaje o educacion
continua en servicio de las tareas a cumplir con el fin de evitar las posibilidades de error por
mexpernencia del personal

Segun el modelo de orgamzacidn, las unidades de cuidado critico pueden ser abiertas
o cerradas

Al respecto, Gonzalez-Chavez (Op cit ), nos sefiala que esta clasificacion va de acuerdo
con la centralizacién de las functones del manejo y de lo relativo a la admusion del paciente,
cuidado y tratamiento, las cuales detallamos a continuacién

a-Organizacién abierta En este modelo de orgamizacion la responsabihdad es
compartida, el médico tratante, ya sea el cirujano, internista o0 ginecobstetra, entre otros,

deciden en conjunto con el medico de medicina intensiva, la admusion del paciente a la unidad,
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su curdado y la terapéutica a utilizar

b-Organizacion cerrada En este tipo de organizacion la admision de un paciente a
la Unudad ¢s aprobada por el médico de medicina intensiva, el cual queda responsable de la
toma de decisiones ¢n cuanto a cuidados y tratarmiento, incluyendo sus nesgos y control de
costos y calidad de la atencion

La forma de orgamzacion de una Unidad de Curdado Critico debe 1t acorde a la politica
admunistrativa de la istitucion, y debe estar en manos de un personal 1ddneo tanto médico
como de enfermeria, altamente especializado y calificado para llevar a cabo esta funcién

En este momento, es importante enfatizar que se requiere una adecuada orgamzacion
para el funcionamiento integral de la Unidad, debido al incremento de la demanda por parte

de la poblacion que utiliza el s¢rvicio

2.5 Politica Administrativa

En el area del Cuidado Critico, la medicina intensiva tiene exigencias peculiares que
deben tenerse en cuenta y que son decisivas para la buena marcha de la Unidad

Las politicas admunistrativas que rigen una Untdad de Cuidado Critico deben ir acorde
con la politica de la institucion, pero reflejando las necestdades propias de la Unidad  Esta
debe especificar la relacion de la Unidad con los otros departamentos y/o servicios del
hospital

Es importante que en ¢lla se especifiquen los criterios para la admusion y salida del

paciente de la unidad, incluyendo la determinacion de la priondad, los mismos deben ser
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desarrollados por el cuerpo médico en conjunto con el personal de Enfermeria de la Umidad
De 1gual forma debera incluir los lineamuentos para trasladar y referir pacientes que requieran
Otros Servicios que no se suministren en €sta Unidad o institucion

Ast mismo debe especificar las funciones, actividades, deberes y responsabilidades de
cada uno del personal que forma parte del equipo multidisciplinario que labora en la Umdad

De este equipo, la enfermera es quien diseila, cumple y admunistra politicas encanunadas
a la buena marcha del servicio y sirve de catalizador entre meédicos, personal de enfermeria,
pacientes y familiares de los pacientes

Asi tenemos que toda Umidad de Cuidado Critico debe contar con manuales de
organizacion y procedimientos permanentemente actualizados que reflejen todas las politicas
admimstrativas necesarias para un adecuado funcionamiento de la Umidad y su personal
Estos manuales deben ser del conocimiento de todo el personal que alli labora y estar

disponibles para su consulta en todo momento
2.5.1 Los pacientes

Las normas de la Umdad de Cuidado Critico, deben contemplar en forma clara el
cnteno de admision y egreso del paciente, ya que éstos conshtuyen un aspecto fundamental
en el uso adecuado del servicio

Los critenios para la admision del paciente a la Umdad, no deben basatse sélo en el
diagnostico, smo en el grado de necesidad de cuidados médicos y de enfermeria que requieran

para su tratamiento
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Al respecto, Barquin (Op cit ) nos dice que los cntenos de admusion a la Unidad se

refieren principalmente a tres clases de pacientes que son

"~ Los pacientes que presentan inestabilidad de uno o mas sistemas
fisiolégicos mayores

- Aquellos cuyos sistemas fisiolégicos mayores son estables pero
tienen gran nesgo de complhcaciones graves

- Los que tienen necesidad de procedimientos terapéuticos muy
especializados, en los que es alto el nesgo de mornir *

Es importante que en cada Unudad de Curdado Critico se establescan los critenios de
admision de pacientes y se mantengan en forma escnta, éstos deben ser difundidos y/o
consultados con todos los especialistas de la institucion para lograr su aceptacion y su
adecuada utihizacion, ya que de ellos depende €l uso adecuado que se le de a la Unudad

Al 1gual que los cnitenos de admisidn también deben ser redactados los critenos de
egreso del paciente de la Unidad

En relacion a ellos, Carlson y Geheb (1993) desarrollaron los siguientes cnterios para

la sahda o alta del paciente de la Umidad, asi

"- Pacientes quienes no han tenido un tratamiento necesariamente
prolongado

- Pacientes de una edad avanzada con 3 0 mas Organos compro-
metidos, gquienes no responden a una terapia iucial por mas de 72
horas

- Pacientes con limites en los cudados {cuidado confortable)

- Pacientes en etapa termunal de la enfermedad quienes no responden
a la terapia de la Urudad y no existe una terapia potencial para alterar
la prognosis

- Pacientes que necesitan un bajo nesgo de monitoreo (quienes
pueden ser beneficiados por las facilidades de los cwdados
intermedios) "
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Es wnportante sefialar que la salida del paciente de la Unidad debe realizarse cuando las
condiciones del mismo puedan ser manejadas satisfactoriamente por otro personal médico y
de enfermeria, sin atentar contra su vida

Los cnterios de admision y salida de pacientes de la Umdad de Cuidado Critico deben
ser redactados y normatizados en cada institucion por una comision multidisciplinana, to-
mando en cuenta las politicas de la institucion y las necesidades de la poblacion a la cual sirve

Otro aspecto importante en relacion a los pacientes criticos es el metodo de asignacion
del paciente al personal de enfermeria, lo cual en estas umidades por lo general el mas
utilizado es ¢l metodo de casos, que segun Mammner (1993) consiste en asignar el cuidado
integral del paciente a una enfermera en cada turno  Con este método son tomadas en cuenta
las necesidades del paciente, de acuerdo a su condicion permitiendo asignar el curdado total
de uno © mds pacientes a un miembro del personal de enfermeria Es importante recalcar, que
en las dos inshituciones obyeto de este estudio se utiliza el método de caso en las urndades de
cuidado critico, aunque en forma empinca ya que no utilizan ningun mstrumento para la

asignacion de los pacientes
2.5.2 El personal

Dentro de una Unidad de Cuidado Critico la dotacidn de personal juega un papel
importante ya que deterrinan el mvel de rendumento de la Unidad  Es absurdo construir una
Umidad porque se ha puesto de moda o porque eleva la categoria de la institucion, st se

prescinde de la planta de personal necesana para su adecuado funcionarmiento
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Las necesidades de personal en una Unidad de Cuidado Critico se calcularan con base
a la cantidad de camas con que cuenta la Unidad, asi tenemos que entre mas grande sea la
proporcion de pacientes, mas personal se ha de requenr para la buena marcha de la musma

Con base a ello, se dice que la parte mas importante en una Unidad de Cutdado Critico
no es el equipo, sino el elemento humano, es decir, su personal, el cual debe estar
permanentemente actualizado en sus conocimuentos y habihidades conforme a los
requenmientos de sus funciones y a los avances cientificos y tecnologicos actuales Al
respecto, Gonzalez-Chavez (Op cit ), nos sefiala que el personal de terapia intensiva debe
estar permanentemente actuahzado en sus conocimientos y habilidades conforme a los
requenmuentos de su puesto y a los avances cientificos y tecnologicos en su materia Agrega
ademas, que las actividades del servicio deben programarse de manera que se propicie la
asistencia penodica del personal a congresos y la asistencia regular a las sesiones que el
servicio realice dentro del hospital

Por ello, se dice que el personal, tanto médico como enfermeras, que laboran en una
unidad de cuidado critico deben estar familianzados con el uso y manejo de este equipo para
bnndar asi una atencion adecuada y poder satisfacer las necesidades del paciente criticamente

enfermo

a. Personal de enfermeria

El personal de enfermeria para una Unidad de Cuidado Critico debe estar conformado

por Enfermeras profesionales, preferiblemente con especialidad en Medicina Intensiva y
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Auxiliares de Enfermeria certificadas La relacion Enfermera-Auxihar es aproximadamente
| 2 sin que sea una relacton absoluta, €sta mas bien depende de las politicas de personal que
tenga la institucion

En el area de los Curdados Criticos, que sin duda ha terudo mayores adelantos y por la
rapidez de los avances tecnologicos, se hace necesario contar con enfermeras y médicos
especialistas en medicina critica, ya que se desenvuelven en un medio complejo, en donde el
tipo de pacientes, su condicion y el equipo utilizado, le exigen una constante capacitacion, con
el proposito de proveer el maximo de vigilancia y soporte de las funciones vitales y
terapéuticas, asi como también una base solida para el mejor desempefio de su labor en este
ServICio

En la unidad de cuidado critico como en otros servicios se aphican indices de necesidad,
los cuales determunan la proporcion numérica del personal de enfermeria que cubrira los tres
turngs

Asi lo expone Barquin (Op cit ), cuando dice que en el servicio de Terapia Intensiva,
se calcula el personal de enfermeria, utiizandose indices relativos a personal profesional y no
profesional, y también hay que calcular el indice de enfermeria a razon de seis horas por
pac;enté en 24 horas

Es importante recalcar que una jornada laboral para el personal de enfermeria de seis
horas ayuda a prevenir trastornos de salud y desgaste fisico

Asi tenemos que al igual que en otro servicio, en una Unidad de Cuidado Critico la

distribucion del personal de enfermeria puede hacerse de dos formas por categorias y por
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jornada laboral

En la distnbucion por categorias, se distnbuye al personal en profesional y no
profestonal, es asi como diversos autores han determinado los indices de necesidad de la
siguiente manera

-Balderas (1984), considera que en una Umidad de Cuidado Cntico ¢l personal de
enfermeria debe ser ¢l 100 % profesional

-Fajardo (Op cit ), sefiala que {a proporcion ideal es de 60 % de personal profesional
y 40 % de personal no profesional

-Barquin (Op cit ), por su lado manifiesta que el 85 % del personal de enfermeria debe
ser profesional y solo el 15 % no profesional

Como podemos cbservar existe una gran discrepancia entre los autores citados, aunque
todos coinciden que en la distribucion del personal por categorias siempre sera mayor la
cantidad del personal profesional, ya que se trata de un area en donde el uso de equipo y
tecnologia avanzada tienen exigencias particulares que deben tenerse en cuenta, pues la
enfermera al atender un paciente en estado critico recopila informacion, identifica y determina
la pnonidad de los problemas y necesidades del mismo, en forma profesional y cientifica, que
la ayudaran a establecer un diagnostico de Enfermeria y elaborar un Plan de Cuidados segun
la prioridad de los problemas y a las necesidades identificadas

La otra forma de distribucion del personal se hara tomando en cuenta la jornada laboral,
ésta distnbuye al personal segun los diferentes tumos en proporciones diferentes, los cuales

pueden vanar de una institucion a otra, de acuerdo al tipo de hospital y recurso humano
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existente, pues en algunas instituciones la jornada laborar en una Unidad de Cwidado Critico
es de 6 horas y en otras es de 8 horas  Como es el caso particular de las dos instituciones del
presente estudio, en el Complejo Hospitalario Metropolitano Dr Arnulfo Anas Madnd la
jornada es de 8 horas por tumo y en el Hospital Santo Tomas es de 6 horas por turno

Al igual que en la forma de distnbucion antenor los mismos autores plantean sus puntos
de vista para la distnibucion de personal por jornada laboral y nos presentan la proporcion del
personal de enfermeria para cada turno, de la sigwente forma

-Balderas (Op cit ) manifiesta que el personal de enfermeria debe estar distribuido en
un 50 % en el turno matutino, 30 % en el turno vespertino y 20 % en el nocturno

-Fajardo {Op cit ) nos dice que la distnbucion serd de 45 a 50 % en el turno matutino,
30 % en el vespertino y 20 % en el nocturno

-Barquin {Op cit ) considera que 40 % en el turno matutino, 30 % en el vespertino y
30 % en el nocturno respectivamente

En esta forma de distnbucion podemos observar que los autores coinciden en otorgar
&l mayor porcentaje de personal al turno matutino probablemente porque es considerado el
wmo de mas intensa labor, en el cual se realiza un mayor numero de procedirmentos y

estudios especiales y se llevan a cabo mas medidas terapéuticas

b. La enfermera intensivista

Debe ser una persona critica, observadora, analitica, objetiva, de gran iniciativa y con

madurez emocional, éstas entre otras son algunas de las caracteristicas que debe poseer la
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enfermera que labore en una Unudad de Cuidado Critico, las cuales le permitiran realizar una
valoracion completa del pactente critico y planear las acciones adecuadas para su cuidado

Ademas de las caracteristicas mencionadas, debe tenerse en cuenta el interés de la
enfermera y su deseo de trabajar en un servicio de esta naturaleza, en donde se realiza un
verdadero trabajo en equipo, el cual tiene un efecto positivo en los resultados del paciente

La Enfermera de Cuidado Critico utihiza el proceso de enfermeria como marco para la
practica De alli, que elaborara un plan de cuidados aproptados para el paciente critico segun
la prioridad de los problemas y necesidades 1dentificadas y evaluara el proceso y resultados
de los cwidados Esto le permite desarrollar su propio potencial para tomar decisiones
responsables mediante las vivencias en las areas de su profesion

La decision justa, competente y profesional que tome, le proporcionara satisfaccion,
vitalidad, crecimiento, sobre todo, s1 puede reconocer el valor de dicha experiencia y la

decision acertada en ¢l paciente

¢. La enfermera jefe o coordinadora de la unidad

Toda Umdad de Curdados Criticos debe contar con una enfermera jefe o coordinadora
de ta Umdad, quien sera la persona responsable de la planeacion, orgamzacion, direccion y
control del servicio La misma debe ser una experta clinica, especialista en Cuidado Critico,
con experiencia adminstrativa y vasta expenencia en el area

Ella serd Ja persona responsable de coordinar la integracion del trabajo de medicos y

enfermeras de la urudad, participa en la elaboracion de las normas y contnbuye en la seleccion

UNIVERSIDAD DE PANAMA
BIBLIOTECA
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y adiestramiento del personal

Esta enfermera debe ejercer un liderazgo efectivo para asegurar la buena marcha de la
Unidad Esimportante, que ella como ¢oordinadora involucre a las demas enfermeras de la
Unidad en la solucion de los problemas que se presenten y planeacion de los cuidados del

paciente, ya que el personal debe sentir que sus opiones son tomadas en cuenta

d. El personal médico

La Umdad debe contar con médicos espectalistas en Medicina Critica, y médicos
consultores por cada especialidad que se atienda en el area

Dentro de este personal debe existir un Director Médico o Coordmador, el cual es
responsable de la utilizacion de las camas, de la calidad y segundad de los cuidados del
paciente y de los ingresos y altas de pacientes a [a Umdad Este debe ser un Médico especia-
hsta en Medicina Critica y demostrar competencia en el manejo del paciente en estado critico

Sus funciones incluyen el manejo clinico del paciente critico, la administracion del
servicio y la educacion continua al personal, para asegurar la calidad y efectividad del
tratamiento que se brinda en la Urudad

Ademas de éstas, Gonzilez-Chavez (Op cit ), nos dice que ¢l Director Médico de la
Urudad es el responsable de planear, organizar, integrar, dingir y evaluar las actividades del
servicio, cutdando que éstas se proporcionen en forma oportuna, con calidad y cortesia

El Director Médico de la Umdad debe integrar todas estas funciones antes descritas con

el fin de establecer y mantener una comunicacion adecuada con los otros servicios y demas
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miembros del equipo multidisciplinano para facilitar las actividades de éstos en la atencion,
tratamiento, recuperacion y rehabilitacion del paciente critico y asegurar e! funcionamiento
adecuado de la Umdad

Esto lo podemos ver reflejado en el estudio realizado por Groeger 1992 En Benuof et
al (1994), en diferentes unidades de cuidados criticos de los Estados Unidos con respecto a
la composicion del personal que atendia estas unidades, en donde el 25%, aproximadamente,
de ellas no contaba con un director médico, dato importante s1 se consideran las
recomendaciones de la Junta de Cormusidn de Acreditacion de Hospitales, que cada unidad de
curdado critico debe contar con un director médico  Otros resultados sefialaron que, menos
de 6% de las umdades estudiadas contaban con un médico en la unidad, con cobertura
durante 24 horas, y mas de 50% de las umdades, indicaron que el personal que no eran
medicos expertos en curdado critico tomaban decisiones importante respecto a la admision
y salida de pacientes de 1a umdad a mitad de la noche

Este estudio nos presenta la importancia de concentrar recursos en las umdades de
cuidado cnitico, de modo que los datos fisiologicos generados por los modernos y complejos
aparatos puedan interpretarse y aplicarse para lograr los mejores resultados en la atencion del

paciente critico

2.6 Equipo y Tecnologia

Debido al gran adelanto cientifico y tecnologico que ha expenmentado la Medicina

Moderna, la Medicina Critica no puede sino responder a tal adelanto, por lo que las Umdades
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de Curdado Critico deben estar provistas de equipo y tecnologia necesaria para facilitar ef
cutdado seguro y efectivo del paciente en estado critico
La tecnologia representa un papel muy importante en el paciente cntico, permitiendo
cada vez mas aumentar las posibilidades de sobrevida de éstos pacientes y bnindar una mejor
calidad de vida despues de una enfermedad grave
Entre el equipo indispensable para el funcionanuento adecuado de una Unidad de
Cuidado Cntico, Gonzalez-Chavez (Op cit ), nos seilala
"-Equipo de monitonzacion con capacidad de registro de trazo elec-
trocardiografico y cuando menos dos presiones (tres canales) para
registro de presion artenal, media y de cavidades cardiacas
-Ventiladores volumétricos con regestro grafico y numeénco de las
diferentes presiones de la via aérea
-Equipo radiografico portatil
-Equipo para reanimacion cardiopulmonar que meluya destibrilador,
marcapaso temporal transvenoso y externo
-Oximetros de pulso
-Disposicion de examenes de laboratorios urgentes como gasomettia
artenal, electrolitos, citologia hematica y quimica sanguinea, entre
Otros
-Electrocardiografo de 12 denvaciones
Con €l equipo antes mencionado presente en una Urnidad de Cuidado Critico, el
personal puede brindar todas las atenciones necesanas al enfermo critico, evitandole asi
nesgos al paciente al tenerlo que trasladar a otra mstitucion por falta de equipo y tecnologia
adecuada Ademas, le permute al personal reabzar los procedimentos de rutina relacionados

al dgnéstico y tratamiento que se gjecuta en la Urudad, el cual asegura la cahidad del servicio

medico y de enfermenria que se bnnda
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Asi tenemos que [a caracteristica de [a atencion intensiva actual es la capacidad de
mornutoreo y marupulacion de parametros fistologicos de muy diversa indole Al respecto se
han realizado estudios en la unidad de cuidados criticos, como el realizado por Groeger {Op
cit ), en diferentes hospitales de Estados Unidos para la Sociedad de Medicina de Cuidados
Criticos, en el cual nos indicod que mas de 95% de estas unidades podian realizar de manera
continua el momtoreo electrocardiografico (ECG), la oximetria de pulsos y 1a medicion de
la presion artenal por métodos penetrantes, un numero menor de unidades utilizaron catéteres
en arteria pulmonar (86%), monitoreo ECG computanzado (69%), medicion senada de la
presion intracraneana (49%) y oximetria en sangre venosa mixta (38%)

Se advirtieron, ademas, diferencias importantes entre las unidades de cuidados criticos
encuestadas en este estudio, que incluyeron datos que demostraron una relacion directa entre
el tamafio del hospital y la tecnologia disporuble Por ejemplo, sélo en 149 y 11 7%,
respectivamente, de uridades de cuidados crittcos asociadas con hosprtales que tenian menos
de 100 camas, se pudo contar con oximetria en sangre venosa mixta y momtoreo de la presion
(ntracraneana, las proporciones en cuestion fueron 54 5y 61 7%, respectivamente, para los
mismos metodos en umidades de cutdado criticos asociadas a hospitales con menos de 500
camas

Con este estudio el autor nos presenta la importancia de la organizaciéon del monitoreo
y tecnologia en las unidades de cuidados criticos, los cuales ayudan a aumentar las
posibilidades de supervivencia para una persona después de una enfermedad critica

Es mdispensable ademas contar con equipo de apoyo vital en caso de urgencia, como
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por gjemplo un carro de urgencia equipado con medicamentos, equipo de wtubacion, equipo
de canahzacion, aparato de succidn, agua esténl, y demas matenal necesano para actuar en
caso de paro cardiorespiratono  Este carro debe ser inspeccronado por la enfermera en cada
turno con el fin de mantenerlo siempre equipado y listo para su uso

La Umdad debe contar con un sistema de intercomumcacton entre los distintos sitios
de trabajo, lo que garantiza una transmuston inmediata de informacion e indicaciones, de igual
forma debe existir intercomunicacion con otros seevicios como lo son quiréfano, laboratorio,
banco de sangre, rayos X, entre otros, asi se evitan los retrasos por lineas telefonicas dafiadas
u ocupadas

La Unidad dispondra también con un anaquel para almacenar medicamentos, equipo
hecesario para la terapéutica parenteral, bandejas esténles para procedimientos como
traqueostomia, venodiseccion, etc , lo cual anpedird que el personal abandone el area de
trabajo por no exisur el equipo y matenal necesano para el curdado del paciente critico

En lo que se refiere a la habitacion del paciente, ésta debe contar con camas rodantes
faciles de transportar y estar visibles al personal

Cada cubiculo debe contar con suficiente espacio alrededor de la cama para la
mowilizacion adecuada del personal y del equipo

Debe estar provisto de suficientes tomas de corrientes a ambos lados de la cama, un
numero adecuado de éstos seran seis toma cornentes a ambos lados

Empotrado en Ja pared debe existir salidas de oxigeno, de awre y para aspiracion de

secreciones, se colocara ademas una consola o mesita la cual dispondra de frascos con agua
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estéril, guantes, mascanllas, gasas, sondas de aspiracion, rifioneras, ambu y mascara de
oxigeno, jennguillas y medicamentos necesarios en caso de urgencia

En cada cubiculo debe colocarse un monitor cardiaco, los cuales a su vez deben estar
conectados al monitor de la central de enfermeria de la Unidad, con alarmas y sistemas de
desfibnlacion

La habitacion debe contar ademas con ventanas al extenor, reloj de pared, calendario,
buena ilurinacion a través de lamparas de techo y de pared, temperatura adecuada con un
sistema de are acondicionado y un lavabo para el lavado de manos del personal al cuidado
del paciente Con respecto a la iluminacién, Barquin (Op cit ) nos dice que estas deben
proveerse de mnstalaciones de luminacion de tipo incandescente y de dos intensidades, pues
asi s podra efectuar examenes y procedimiento y también se considera el reposo del paciente,
sih intecfenr en la observacion del musmo por parte del personal

En cuanto a la venulacion de la habitacion, Lawin {Op it ) nos sefiala que la
climatizacion total de la unidad es imprescindible ya que se debe mantener una temperatura
adecuada con un sistema de aires acondicionados acordes a las instalaciones eléctnicas en

recintos destinados a uso médico

2.7 Evaluacion de resultados en Medicina de Cuidado Critico

La Medicina de Cuidados Criticos ha crecido en forma exponencial en los ultimos afios,
debido al auge cientifico y tecnoldgico, el cual ha traido una gran vanedad de equipos y ha

perrmtido el desarrollo de avanzados procedimientos para la atencion del paciente
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criticamente enfermo

Este auge cientifico y tecnologico ha traido como consecuencia un aumento en los
costos de la atencion del paciente critico, y sumado al incremento de la demanda de la
Medicina de Cudado Critico por parte de la poblacion, la pregunta obligada sigue siendo el
beneficio justfica los costos?

Para algunas personas los beneficios estan justificados, ya que esta subespecialidad de
la Medicina atiende al paciente critico, el ¢ual requiere un grado de monitoreo o terapia
avanzada que exige una compleja ayuda tecnologica y una elevada relacion personal/paciente
disponibles s6lo en la Urudad de Cwidado Critico  Aunque para otros los beneficios de la
atencion en las Unidades de Cuidado Critico puede que no sean muy evidentes o su condicion
no 1o permata

Esta constituye una de las razones por las que la evaluacion de los resultados de la
atencion en las Unidades de Cutdado Critico intenta justificar los beneficios de la misma

Es por ello, que en Los Estados Umidos de Norteamerica, desde la década de los afios
50 se han venido realizando un sin nimero de estudios en donde se demostrd que los altos
costos de la Medicina de Cuidados Criticos se justifican con la reduccion de la mortalidad de
pacientes en estado critico tratados en éstas Unidades utibzando ¢l apoyo cientifico y
tecnologico de la época

La realizacton de estos estudios pernute mejorar la atencion del paciente critico, darle
continulad a investigaciones previas sobre el tema, ofrece oportutudades educativas y

esenctalmente darle el uso apropiado a la Unidad
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Para evaluar los resultados de la atencion de salud se han desarrollado cnternios ¢
indicadores, los cuales son considerados como el reflejo de una situacidn cientificamente
determinada

Al respecto, Long y Phipps (Op cit ) nos dicen que los criterios de resultados se
centran en los resultados de los procesos de asistencia samtana

Por su lado, Brunner (1989), nos sefiala que en el proceso de la atencion de salud, los
efectos obtenidos brindan evidencia climica de los resultados del tratarmiento y confirman
finalmente la vahdez del servicio proporcionado

Como vemos ambos autores opinan sobre la evaluacion de los resultados de la atencion
los cuales radican en la modificacion del estado de salud del paciente que recibe los servicios,
que puede ser observado a la salida del paciente del sistema, y en el caso especifico de la
Unidad de Cuidado Critico se refiere a la condicion del paciente al egreso de la Unidad  Estas
condiciones se observaran en el paciente recuperado, incapacitado o fallecido

Ademas de los cntenos antes mencionados como indicativos de buenos resultados de
la atencton de salud, ¢n las Unidades de Cuidado Critico existen otros factores a considerar

Por ejemplo, Knaus 1988 En Carlson (1991), ha sefialado que los resultados de la
atencion son mfluenciados por los efectos dicotdmicos de dos factores el paciente y el
tratamiento

En lo que se refiere al paciente podemos mencionar factores como el tipo de
enfermedad, la reserva fisioldgica subrayada (lo cual esta estrechamente relacionada con la

edad y la enfermedad crémica), y de la sevendad o agudeza del enfermo
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Asi mismo tenemos los factores relacionados con el tratamiento, como el tipo
especifico de terapia, el ritmo y método de administracion
Los factores antes menctonados son ¢studiados en los pacientes criticos a traves de la

aplicacion de los llamados indices prondsticos

2.7.1 indices pronésticos en la evaluacién del paciente critico

Los indices pronosticos son vanables utihzadas para predecir la supervivencia del
paciente en estado critico

Al respecto, Viltazon et al {1995), nos dicen que su importancia radica en que en el
paciente criticamente enfermo puede predecirse la morbimortalidad e indicar ¢l nivel
gspecifico de apoyo requendo

Estos indices pueden ayudar al médico de Medicina de Cuwdado Critico a tomar
decisiones tan complejas, como por ejemplo retirar las medidas de apoyo a un paciente
extremadamente grave sin posibilidades de supervivencia o lo ayuda a saber si el paciente,
luego de aphcarle las medidas terapéuticas de atencion intensiva, podra recuperar la salud o
por lo menos recuperar el estado en que se encontraba antes del trastomo

Es asi, como en los ultimos 25 afios y con el desarrollo tecnologico que se ha dado en
la atencion de la Medicina Critica, se han mejorado los parimetros de apoyo y atencion, lo
cual a su vez han hecho evolucionar los indices prondsticos utilizados en el paciente en estado
critico con ¢l fin de que el personal decida un mejor enfoque terapéutico

El médico al utdzar los indices prondsticos para predecir la supervivencia del paciente
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critico puede hacerlo de dos formas la subjetiva, la cual se hace solamente con base a su
expenencia, y la objetiva, que se efectua fundamentandose en una base de datos dernivada de
un grupo de observaciones en diversos pacientes
Esta ultima, la objetiva es la mas aceptada en nuestros dias en donde el médico al
fundamentarse en una base de datos, pueda sustentarlos con técnicas estadisticas, que le
permitiran reconocer las vanables clinicas y fisiologicas que puedan serle util en la prediccion

de la supervivencia del paciente

2.7.2 Ventajas y desventajas de los indices prondsticos

Estos como cualquier otro sistema, también tiene sus ventajas fundamentales, las

mismas, segun Gonzalez-Chavez (Op it ), son las sigurentes

"-Seleccionar a los pacientes graves que puedan beneficiarse con los
curdados criticos y evitar el dispendio de recursos, habitualmente
hmitados, en pacientes no recuperables o con pobre prondstico

-Auxihar al medico en la toma de decisiones terapéuticas que
frecuentemente tienen que llevar a cabo en las Unidades de Cuidado
Critico, ya sea al imicio o en la suspension posterior

-Faailitar la comparacion en la calidad de atencion entre diferentes
Urudades de Cuidado Criticos independientemente de sus caracteris-
ticas

-Colaborar con la evaluacion de nuevas tecnologias diagnosticas y
tratamientos perrmtiendo el cotejo con otros ya bien estabiecidos "

Estas ventajas expresan claramente la utilidad de éstos indices en la prediccion de la
respuesta del paciente grave a la terapéutica utilizada Sin embargo, de igual forma presentan

ciertas imitaciones, que también nos la presenta Gonzalez-Chavez {Sup cit ), éstas son
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"-Son utiles para la evaluacion colectiva, pero carecen en general de
una seguridad extensa en la aplicacion de los mismos en forma
individual

-Existe una considerable falta de certeza para fines de aplicacion en
el otorgamiento de seguros de vida, para el tnage de pacientes, para
fa aplicacion de sanciones en caso de demandas médicas y para los
estudios de costo-beneficio o costo-efectividad

-Deben tenerse cautela en su uso en las pnmeras 24 horas de estancia
del paciente en la Umidad "

Al utihzar los indices prondsticos el médico debe tener presente las limitaciones antes
mencionadas ya que por su calidad de evaluacion colectiva se corre el nesgo de que muchos
pactentes pueden quedar fuera de los valores predictivos ya sea por su condicion o ¢l tipo de
enfermedad

De 1gual forma que st se utilizan éstos indices pronosticos antes de las prnimeras 24 horas
en la Unidad, se puede correr ¢l riesgo de que un paciente grave, luego de un tratarmuento de
Ingreso agresivo presente una mejoria significativa 0 viceversa, un paciente grave pero
estable dentro de su condicion en las pnmeras 24 horas puede suftir un episodio inesperado,

cambiar drasticamente su pronostico y llevarlo a un desenlace fatal, por lo que no es

recomendable su uso para hacer un pronostico en las pnmeras 24 horas en la Unidad
2.7.3 Utilidad de los sistemas de evaluacién prondstica

Los indices pronosticos son de gran utilidad en la Medicina de Cuidados Criticos,
aunque en nuestros dias algunos de estos indices son verdaderamente cuestionables,
generalmente porque constderan que la respuesta de los mismos pueden ser muy variada

En cuanto a sus usos potenciales, Gonzalez-Chavez (Op cit ), nos sefiala los sigwentes
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son utiles en la toma de decisiones en la terapéutica empleada, en la valoracion de la calidad
de la atencion del paciente grave, en la investigacion clinica y en la asignacion de recursos
humanos y financieros a las areas criticas

En el sector salud, especificamente en las areas del cuidado critico, la mayor utiidad de
los sistemas de evaluacion consisten basicamente en encontrar métodos validos y fiables para
medir la atencion que se le brinda al usuario  Tomando en cuenta la condicion del paciente
que se atiende en el servicio de Cuidados Criticos fueron creados los indices prondsticos o
sistemas de evaluacion prondstica, los cuales también son utiles para observar la utihidad que

se le da al servicio y nos permuten ademas identificar el nesgo de muerte del paciente critico

2.7.4 Sistema de medicion de intervencion terapéutica (TISS)

Sistema de evaluacion desarrollado por Cullen y Colaboradores en el afio de 1973,
basandose en sus experiencias con una poblacion de pacientes criticos de la Umidad de
Curdados Criticos del Hospital General de Massachssett

Carlson (Op it ), refiere que la premisa basica de este sistema es "Que fa sevenidad
del enfermo puede ser deternunada y cuantificada por ia cantidad y nivel de las intervenciones
de la terapia especifica "

Asi tenemos gue la cuantificacidn de la gravedad o grado de compromiso de los
pacientes criticos es una medida que permute la evaluacion de la efectividad terapéutica
desarrollada, asi como la comparacion entre las diferentes modalidades terapeuticas aplicadas

a los pacientes
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Este sistema consta de S8 intervenciones terapéuticas utiizadas en las unidades de
cudados cniticos divididas en cuatro grupos diferentes de procedimientos, a los cuales se les
asigna una puntuacion de uno a cuatro, de acuerdo a la complejidad del musmo  Este puntaje
se va sumando hasta obtener un valor total que coloca al paciente en una de las cuatro clases
en que divide el sistema la gravedad de la enfermedad, es decir, de acuerdo al numero de
medios diagnosticos e intervenciones terapéuticas necesanas en el tratamiento de una
enfermedad determinada

El rango para cada clase segun el sistema de intervencion terapéutica es el sigutente

Clase [ --—--—- Rango < 10
Clase I ------ Rango 10- 19
Clase Il ---—-- Rango 20 - 39
Clase [V -—-— Rango > 40

La Clase [, representa la clasificacion mas baja, en ella estan los pacientes que no son
canchdatos para imgresar en la unidad de cwidado ctitico, por ejemplo el despertar rutinano
de una anestesia sin Inconvenentes

En la Clase 11, se agrupan a los pacientes que requieren de una observacion estrecha por
catastrofe potencial, aunque su condicion sea estable

La Clase 11 agrupa a los pacientes que requieren cutdados intensivos de enfermeria y
momtoreo continuo en pacientes estabilizados

En la Clase 1V estan los pacientes con puntuaciones muy altas, que amerntan la

utihizacion de tecnologia compleja, tanto para la montonzacion como para la terapéutica
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activa aguda, es decir, los que requieran de cuidados intensivos médicos y de enfermeria, pues

se trata de un paciente inestable
2.7.5 Utilidad del Sistema de Medicion de Intervencion Terapéutica
Segun Gutiérrez-Lizardi (1991), este sistema puede ser utihzado para

“-Determunar la utilizacion apropiada de las instalaciones y recursos
de curdados mtensivos

-Proporcionar informacidon sobre la necesidad de personal de
enfermeria para las diversas areas de atencion al paciente

-Ayudar a establecer una clasificacion clinica de los pacientes en
estado critico y auxihar en la orgamzacion de actividades relacionadas

con la asistencia a los pacientes
-Analizar el costo del cuidado intensivo y su relacion con el grado o
extension de los servicios ofrecidos “

Como podemos ver, la utilidad del sistema es amplia en los cuidados criticos, ademas
de que se ha podido observar que puede ser utilizado en diferentes paises, pues se aplica

faciimente

Esto lo podemos ver reflejado en numerosos estudios de nvestigacion realizados,
utilizando el Sistema de Medici6n de Intervencion Terapéutica, entre ellos tenemos

- Estudio realizado por Gomez et al (1989) en unidades de curdado criticos en dos
hospitales en Bogota, Colombra, el Hospital San Juan de Dios (HSJD) y la Climca Santa Rosa
de la Caja Nacional de Prevision Social (Cajanal)  Se trata de un estudio comparativo sobre
el analisis de la mortalidad en funcidn de la gravedad en dos unidades de curdado critico, con

el objetivo de analizar admirnistrativamente los dos servicios, comparar las actividades
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terapeuticas y utilizar mas racionalmente el personal de enfermeria

El instrumento fue aplicado a 643 pacientes tratados de enero de 1986 y septiembre de
1987 en ambas unidades Los musmos fueron analizados en funcién de su compronuso
evaluado con el Sistema de Medicion de Intervencion Terapéutica (TISS) y la mortalidad
inmediata, tanto en forma individual como en grupo

Los resultados manifestaron que el promedio de estancia para la poblacion total fue de
8 47 + 9 8 dias con rango entre | y 128 dias La estancia fue menor en Cajanal que en el
HSID(6 7+ 69 diasvs 96 + 10 8 dias) (p < 0 05) EI 39 % de los pacientes tuvieron una
estancia menor de 5 dias y el 75 % de todos los pacientes salieron de la unidad antes de 10
dias Solo el 10 % tuvo una estancia supenor a los 20 dias

El promedto de TISS de la poblacion fue de 25 16 = 10 59, es decir, que en promedio
los pacientes se ubican en la Clase [1I al cabo de las pnmeras 24 horas de estancia

La mortalidad global fue muy simular en las dos urndades analizadas, sin que hubtese
diferencia estadistica entre las nusmas, siendo la mortahdad promedio de 34 8 % Al separar
la poblacidn entre sobrevivientes y fallecidos, se encontrod que la edad y su grado de
compromuso evaluado por el TISS, diferenciaban claramente las dos poblaciones La edad
de los sobrevivientes (47 73 £ 1 99), fue sigmificativamente menor que la de los fallecidos
(53 5+ 247 afios) (p < 0 01) Tgualmente el TISS fue también sigmificativamente diferente
en ambos grupos, asi el TISS promedio de los vivos fue de 19 77 = 0 8 y el de los muertos
fuede 29712237 (p<001)

En forma mdividual, no hubo correlacidn sigmficativa entre la edad y la mortahdad
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(r=0 41) S embargo cuando se analizo la poblacion por grupo de edad, se encontrd una
correlacion muy estrecha (r = 0 91)

El grado de compromiso de los pacientes, cuantificado con el TISS a las 24 horas de
su ngrese a la unidad, fue altamente correlaivo con la mortalidad, correlacion con un
coeficiente (r) de 0 975

Estos resultados demostraron una clara relacion entre el puntaje TISS obtenido por ¢l
paciente critico con la mortalidad a corto plazo

Estudio realizado en Granada, Espaiia por Bueno-Cavanillas (1994), sobre la
influencia de las infecctones nosocomiales en la tasa de mortalidad en una unidad de cuidados
ntensivos, cuyo objetivo era recalcar el impacto de las infecciones nosocomiales en la tasa
de mortahidad

Este fue un estudio de tipo prospectivo de cohortes, realizado en una Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital de la Universidad de Granada, Esparia, cuya poblacion
fueron todos los pacientes ( n 279), admutidos por mas de 48 horas en la unidad entre los
meses de diciembre de 1986 y abril de 1988

Los métodos utulizados fueron las infecciones nosocomuales diagnosticadas de acuerdo
al estudio de la eficacia del control de estas infecciones y los cnterios del Centro de Control
de Enfermedades También fueron utilizados los sistemas de evaluacion prondsticas
Puntuacion de Fisiologia Aguda y Evaluacion Cronica de Salud y el Sistema de Puntuacion
de Intervencion Terapéutica (TISS)

Los resultados revelaron que el niesgo de mortalidad fue 2 48 veces mas alto en
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pacientes con una infeccion nosocomual que en pacientes no infectados E! rniesgo relativo de
mortalidad en pacientes con infeccion nosocomial fue mas elevado en aquellos pacientes
jovenes y con padecimientos menos severos, en pacientes con enfermedades respiratonas y
pacientes con estadios prolongados en la unidad de cuidados intensivos  El niesgo de muerte
en pacientes con infecciones nosocormales fue 2 1 veces mayor que en pacientes sin dicha
infeccion

Los autores concluyen que las infecciones nosocomiales aumentan el desgo de muerte,
cuyo efecto €s mayor en pacientes jovenes y con padecimientos menos severos

Estudio realizado en Ontano, Canada por Mazer et al (1993), sobre la Utihzacién de

los Servicios de Cuidados Criticos en el Postoperatorio de Cirugia Cardiaca Estudio
Multicéntnico en el Sistema de Cuidados de la Salud Canadiense, cuyo objetivo fue describir
los patrones de servicios de Curdado Critico usados después de cirugia cardiaca y para venfi-
car st las vanaciones en ef proceso de cuidados influencian la salida del paciente de la unudad

Se trata de un estudio prospectivo multicéntnco, en el cual se utilizo una poblacion de
cuatro Unidades de Cirugia Cardiaca tres en hospitales docentes afiliados a la Universidad
y uno en un centro no docente regional de referencia  Se tomo una muestra consecutiva de
335 pacientes de cirugia cardiaca en los cuatro hosprtales, a los cuales se le recolectaron
todos los datos necesanos para el estudio en un periodo comprendido entre 1987 y 1990

Se estudiaron algunas vanables como dias estancia y supervivencia Se utilizo el
Sistema de Puntuacion de Intervencion Terapéutica (TISS) para evaluar las intervenciones

utilizadas durantes las pnmeras 24 horas en la unidad de curdados intensivos y para las 24
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horas previas al traslado del paciente a su sala La sevenidad de la enfermedad o el
padecimiento fue evaluado usando el sistema de puntuacion APACHE

Los resultados demostraron que en los pacientes que se les realizaron procedimientos
similares (gjemplo denvacion aorto-coronaria y no aorto-coronana) y que presentaron
resultados similares en la mortalidad, dias estancia intrahospitalaria y recuperacion, se
encontraron diferencias sigmificativas en el patron de los recursos de la unidad entre los
diferentes hospitales

En lo referente a los dias estancia se encontraron diferencias significativas ( p <0 5) en
varios factores en los diferentes hospitales, asi

En el hospital A, el tipo el tipo de procedimiento y el estado cromco de salud
preoperatonio influyeron en la duracion de la estancia hosprtalana en la unidad (denivacion
aorto-coronana 2 8 + 1 7 dias, derivacion no aorto-coronana 8 7 + 8 9 dias)

En el hospital B, el sistema de manejo de curdado critico y la carencia de una unidad
intermedia produjeron un aumento en la duracion de los dias estancia de los pacientes con
denvacion aorto-coronana (S 1 + 4 5 dias) en comparacion con las otras urudades {promedios
de duracidn de estancias en intenstvos de 2 8, 2 3 y 3 dias respectivamente)

La unidad B mantuvo los pacientes con proposito de monitonzacion y tuvieron
necesidad reducida de curdados criticos en el dia "de alta” o de traslado a sala, (TISS de 7 5
= 535) en comparacion con las otras unidades {promedio TISS de 274, 232y 215
respectivamente)

Los autores concluyen que existen diferencias sigmificativas entre hospitales en el mismo
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sistema de curdados de salud en cuanto a la utihizacidn de servicios de cuidados criticos para
cirugia cardiaca

- Estudio realizado en los Estados Urudos por Zimmerman et al (1993), sobre el Valor
y Costo de los Hospitales de Ensefianzas con el objetivo de exanmunar las vanaciones en los
costos nuxtos, estructura, uso de recursos y resultado del funcionamiento de las umdades de
cuidado criticos de ensefianza y de no ensefianza EIl mismo se realiz6 con una muestra
consecutiva de 15,297 pacientes de 35 hospitales, la que comparaba 8,269 pacientes
admitidos a 20 umdades docentes de 18 hospntales con 7,028 pacientes admitidos en 17
umdades en 17 hospitales no docentes

Los resultados fueron comparados usando relacion de lo observado al niesgo ajustado
de la tasa de muertes previstas en los hospitales, los dias estancias en la unidad y los recursos
utihzados

Se comprobo que las unidades docentes tenian el doble de numero de médicos que
regularmente proveen servicios y curdados para pacientes significativamente jovenes y mas
severos (p < 001) El promedio de dias estancias en la umdad fueron similares, pero los
recursos usados fueron sighificativamente mayores en las umdades docentes (p < 001) con
3,000 dolares {10 5%) del costo total estimado para un promedio de adnusion en la urudad
relacionado al incremento en el uso de pruebas diagnosticas y procedimentos invasivos en
las umidades de cwdado criticos docentes El nesgo de ajuste de la rata de muerte en el
hospital no fueron sigmficativamente diferentes (p=10 1) entre todas las unidades docentes

y no docentes, pero eran significativamente mejor (p < 0 05) en cuatro unidades docentes y



55

en s6lo una de un hospital no docente Los catorce hospitales que eran miembros de la Junta
de Hosprtales Docentes tenian un riesgo de ajuste significativamente mejor en los resultados
en sus dieciseis umdades que todos los otros, (odds ratio = 121, con un mtervalo de
confianza 1 06 a | 38, p= 004)

Con estos resultados los investigadores manufiestan que las umidades de cuidado criticos
docentes sirven para pacientes mas complejos en un ambiente de mas complicada
organizacion, que el mejor riesgo de ajuste en la tasa de sobrevida ocurre en las unidades
docentes, pero la produccion de los costos es alta en estas umdades secundario al incremento
de las pruebas y terapias, y que las unidades docentes son también exitosas en transfenr
conocimientos a quienes entrenan, después estos entrenados llevan a cabo equivalentes
resultados y disminuyen los costos de atencton en las unidades no docentes

- Estudio por el Hospital Universitario de Minneapohis, Estados Unidos, por Bower
et al {1995), sobre la Administracion enteral temprana de la formula IMPACT (marca
registrada) suplementada con argimma, nucleotidos y aceite de pescado cn pacientes de la
unidad de cundados intensivos  Resultados de un ensayo climco multicéntrico, prospectivo y
randomizado, cuyo objetivo fue determinar st la alimentacion enteral temprana en pacientes
de la umdad de cuidados intensivos usando una formula suplementada con arginina,
nucleotidos dietéticos y acerte de pescado (Impact) reduce los dias estancia intrahospitalana
y las comphcaciones infecciosas cuando se compara con la alimentacion enteral usando
{Osmolite HN)

La investigacion se reahza en las umdades de cwdado critico de ocho hospitales



56

diferentes La muestra fue de 326 pacientes, los cuales fueron admitidos en la umidad luego
de algun evento como trauma, cirugias o sepsts y tuvieron que ser sometidos a parametros
o requenmientos de elegibihidad para el estudio (APACHE I > 10 6 TISS > 20) Los
pacientes fueron clasificados de acuerdo a su edad (menores de 60 afios y > 60 afios) y de
acuerdo a su padecimento (sépticos o sindromes de respuesta inflamatoria sistémica)

A los pacientes se les colocaron tubos de alimentacion enteral dentro de las 48 horas
postenores a su ingreso a la umdad La alimentacion enteral se realizé en forma progresiva,
avanzando hasta alcanzar un volumen de 60 ml/hr en 96 horas Los pacientes fueron
divididos en dos grupos al azar as1 168 pacientes para recibur la formula experimental y 158
para recibir la formula control de uso comun

Los resultados demostraron que ambos grupos toleraron bien la alimentacion enteral
temprana v la frecuencia de complicaciones relacionadas a la alimentacion por tubo enteral
fue baja No hubo diferencias significativas en el balance de nitrogeno entre los grupos de
estudio

Los pacientes que recibieron la formula experimental (p= 0 0001), tuvieron un
incremento significativo en la concentracion plasmatica de argumna y ornutina {estudio
realizado el dia 7)

Los perfiles plasmaticos de acidos grasos demostraron

-Concentraciones mas altas de acido linoleico en los pacientes que recibreron la formula
de uso comun (p< 0 1)

-Concentraciones mas altas de acido eicosapentaenoico y docosahexaenoico en los
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pacientes que recibieron la formula expenmental (p <0 1)

La tasa de mortalidad no fue diferente entre los grupos y fue significativamente mas baja
{ p <0001) que la predicha en el momento de la admision ( por APACHE [1 y TISS)

En los pacientes que recibieron por lo menos 821 ml/dia de la formula experimental se
redujo la estancia intrahospitalana (cantidad de dias promedio), en 8 dias (p < 0 05)

En pacientes clasificados como sépticos, el promedio de estancia intrahospitalana se
redujo en 10 dias (p < 05), acompanado de una mayor reduccion en la frecuencia de
infecciones adquiridas en los pacientes que recibieron la formula experimental

En el subgrupo de pacientes sépticos alimeatados por lo menos con 821 ml/dia el
promedio de estancia intrahospitalana se redujo en 11 5 dias, acompafiado de una mayor
reduccion en el "promedio” o la frecuencia de infecciones adquinidas en los pacientes que
recibieron la férmula expenmental

Los autores concluyeron que la ahmentacion temprana con la formula experimental fue
segura y bien tolerada por los pacientes de las Unidades de Cuidado Intensivos, y que en los
pacientes que recibieron la formula experimental, particularmente si estaban sépticos cuando
fueron admitidos al estudio, se observé una sustancial reduccion en la estancia
intrahospitalana y una significativa reduccion en la frecuencia de infecciones adquiridas

Todos estos estudios demuestran claramente la utilidad del Sistema de Medicion de
Intervenciones Terapéuticas dentro de las Unidades de Cuidados Intensivos, y al mismo
tiempo nos prueban la validez y confiabilidad del sistema, ya que ha sido utihzado en

diferentes paises



CAPIiTULO TERCERO

METODOLOGIA



3.1 Tipo de Estudio

Para analizar los resultados de la atencion mediante la aplicacion del Sistema de
Medicion de Intervencion Terapéutica (TISS), se realizo un estudio de tipo prospectivo -
transversal

Lo consideramos de este tipo, ya que coincide con io que nos sefiala Pineda et al
(1994), que es prospectivo porque los hechos se registran a medida que ocurren y es
transversal porque las vanables son estudiadas simultaneamente en determinado momento,
haciendo un corte en el tempo  En este caso las vanables fueron estudiadas en un periodo
de tiempo comprendido por los meses de mayo y junio de 1997

Al mismo tiempo lo consideramos de tipo exploratorio, al respecto Sampicn (1991), nos

manifiesta que este bpo de estudio examina un tema o problema poco estudiado

3.2  Area de Estudio

Para la realizacion de éste estudio se tomaron dos areas de estudios, una la constituye
el Complejo Hospitalano Metropolitano Dr Amulfo Anas Madnd (CHMAAM), el cual es
una dependencia de la Caja de Seguro Social (CSS), entidad de derecho publico, auténoma,
en lo adminustrativo, filncional, econonuco y financiero, creada el 21 de marzo de 1941

Dentro del Complejo Hospitalario Metropolitano se estudiaron dos areas La Unidad

de Cuidados Intensivos de Medicina (CIM), urudad que brinda asistencia al paciente que
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presenta sintomas criticos o estados de shock por una enfermedad multisistémaca, y la Unidad
de Cuidados Intensivos de Cirugia (CIC), que brinda asistencia al paciente quirirgico de
cualquier especialidad que necesite de una unudad especializada por presencia de factores que
aumenten ¢l riesgo quirurgico

Estas umdades tienen una capacidad de 10 y 8 camas respectivamente  Cada una de
ellas cuenta con personal especializado en cuidado critico, como lo son médicos especialistas
y enfermeras especialistas, cuenta ademas con enfermeras generalistas, auxihares de
enfermeria, mensajeros, camilleros, médicos residentes en medicina critica, medicina interna,
cirugia y médicos internos, los cuales se encuentran en periodo de formacion

La otra area de estudio la constituye el Hospital Santo Tomas, entidad publica creada
en el afio de 1924 En el se estudia la Unidad de Curdados Intensivos, el cual es una unidad
mixta que brinda asistencia al paciente que presenta sintomas criticos por enfermedades
metabdlicas y quinirgicas La muisma tiene una capacidad de 12 camas, de las cuales se
utizan actualmente 6 camas, por razones de falta de personal

Esta unidad cuenta con médicos especialistas en cuidado critico, enfermeras especialis-
tas en su totahdad, auxiliares de enfermeria, mensajeros, camilleros y secretarias  Cuenta,
ademads, con médicos en periodo de formacion, como lo son residentes de medicina y

médicos internos

3.3 Técnica

Para la recoleccion de los datos se utiliz6 1a tecmica de observacion directa al paciente
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critico en las tres umdades de estudio, la cual nos permutidé cuantificar la cantidad de
intervenciones especificas que fueron aplicadas para determunar el nivel de gravedad o grado
de compromiso del paciente critico, a través del Sistema de Medicién de Intervencion
Terapéutica (TISS)

La técnica antes mencionada, fue utiizada por un solo observador, o sea por el propio
investigador, para evitar asi la falta de consistencia en los resultados por diferencias en los

registros y cuantificacion de las observaciones

3.4  Universo y Muestra

El estudio se reahizd con toda la poblacion de pacientes admitidos en las Unidades de
Cuidado Intensivos de Medicina y Cirugia del Complejo Hospitalario Metrophitano Dr
Armulfo Aras Madrid y del Hospital Santo Tomas

El total de los pacientes admitidos constituyen {a poblacion y estadisticamente se
consideran la umidad de analisis

A la vez cada unidad de cuidado critico de las instituciones estudiadas constituyen la
unidad de muestreo

La muestra utilizada es de tipo no probabilistico o por conveniencia, es decir se
incluyeron a todos los pacientes a medida que fueron admtidos a la unidad, sin considerar que
el nimero de los mismos fuera diferente en cada una de ellas

La muestra de enfermeras incluye aquellas con funciones administrativas dentro de la

unidad, es decir las supervisoras y jefes de salas
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3.5 Iastrumento

Para la recoleccion de los datos se aplicaron dos instrumentos de evaluacion el pnmero
conocido como Sistema de Medicton de Intervencion Terapeutica (TISS), el cual nos
permiti0 obtener la informacion necesana para la realizacion del estudio

Se trata de un instrumento conocido internacionalmente cuya validacion se ha probado
en un sinnumero de estudios (1988, 1990, 1992, 1993, 1994), los cuales fueron citados en
€sta investigacion

Este instrumento fue descnito por Cullen (Op <t ), el musmo nos permute la medicion
de la gravedad mediante la cuantificacion del numero y tipo de intervenciones terapéuticas
requendas para el tratamiento del paciente critico

Este mstrumento consta de 58 intervenciones terapéuticas corrientes en una unidad de
curdado critico, que ordenadas o clasificadas de 1 a 4 establecen la gravedad de la enfermedad
y de cuya suma resulta el grado de compronuso del enfermo

La suma de las intervenciones ubica al paciente en cuatro clases segin la puntuacion
obtemuida, asi

Clase | --—— Rango de TISS < 10
Clase II ---—- Rango de TISSde 10a 19
Clase LIl —----- Rango de TISS de 20 a 39
Clase IV ------ Rango de TISS > 40
A este instrumento se le agregd una primera pagina donde se registraron los datos

generales del paciente (edad, sexo, seguro socal) y relacionados con su hospitalizacion (fecha
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de ingreso, diagnostico, dias estancia, fecha de egreso y condicion de egreso)

Este instrumento fue utiizado para medir el nivel de gravedad del paciente critico y
situarlo en una categoria tomando como parametros especificos la cantidad de intervenciones
terapéuticas o procedumientos necesanos en el tratamtento de su enfermedad (ver Anexo N°2,
pag 159)

E) seguando istrumento utihizado fue creado por la propia investigadora para conocer
aspectos de nfraestructura fisica y orgamzativa que de una u otra manera tienen ingerencia
con los resultados de ia atencion brnindada en estas unidades  El mismo fue aplicado a las
enfermeras encargadas de las umidades de cuidados intensivos estudiadas y a sus respectivas
supecvisoras (ver Anexo N° 2, pag 163)

Con la finalidad de comprobar la validez, la coherencia de las preguntas y su
estructuracion, a fin de asegurar que las vanables, a través de sus indicadores, estaban stendo
efectivamente exploradas, se aplico una prueba piloto a las enfermeras jefes en las Unidades
de Cuidado Intensivo de Neurocirugia y Cuidados Coronarios del Complejo Hospitalano
Metropolitano

El presente instrumento en su parte inicial presenta espacios en blanco, en donde se
anota la fecha correspondiente al dia de aplicacion del musmo, el nombre de la institucidn y
en el espacio clave se escrbira la letra E mayuscula si se trata de la enfermera encargada de
la unidad y la letra S mayuscula si se trata de a enfermera supervisora de la umdad

El instrumento consta de 21 pregunta con 40 items enlistados a la 1zquierda, clasificados

en 4 cnitenos principales A la derecha de cada items encontramos 4 columnas, las cuales han
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sido clasificadas con una escala numénca, con un rango de ponderacion de 1 a 4 ¢

identificadas segun la clave que detallamos a continuacion

4 --mee Siempre
3 «--e—--- La Mayoria de las Veces
2 - A Veces

1 ~«ee~<—— Nunca
Para indicar el grado obtenido se colocara un gancho (v ) en la casilla correspondiente,

y en la casilla de observaciones se anotara cualquier aspecto relevante en relacion al item

abservado
La puntuacién final se interpreta de la siguiente manera

90-100  Siempre estin presente los aspectos de infraestructura
fisica y organizativa.
60 - 89 La mayoria de las veces estin presente los aspectos de
infraestructura fisica y organizativa.
20-59 A veces estan presente los aspectos de infraestructura
fisica y organizativa.
19 y menos Nunca estan presente los aspectos de infraestructura fisica

y organizativa.

3.6 Procedimiento

Para la recoleccion de los datos se llevo a cabo el siguiente procedimento
- Solicitud formal de permiso a las autonidades de las instituctones donde se reahzo el

estudio a traves de cartas dingidas a los Directores Médicos y Directores de Docencia e



65
[nvestigacion (ver Anexo N° 3, pag 167)

- Entrevista con los )efes de servicio, supervisoras y enfermeras encargadas de las
unidades a estudiar con el fin de presentar los objetivos de dicha investigacion, esperando asi
una mayor cooperacion del personal que alli labora

- Rewision de expedientes clinicos de los pacientes criticos con el propésito de obtener
los datos generales de éstos y llenar algunos de los datos contemidos en la primera pagina del
strumento N° 1

- El instrumento N° 1 fue aphcado a los pacientes admitidos en las urudades de cuidados
intensivos de las mstituciones objeto de estudio a partir de las pnimeras 24 horas de admusion,
se llevo a cabo en un periodo de seis semanas comprendidas entre el 10 de mayo al 20 de
jumo de 1997

- El instrumento N° 2 fue aplicado a las enfermeras supervisoras y enfermeras
encargadas de las urudades de estudio en el mismo periodo de tiempo

- La obtencion de los datos se reaiizd a través de la observacion directa utihizando los
mstcumentos descntos antenormente, los cuales se aphicaron a cada pacientes admitido una
vez cumphdas las pnmeras 24 horas en la urudad y a las enfermeras supervisoras y encargadas

de las umidades estudiadas respectivamente

3.7 Plan de Tabulacidn y Andlisis de Datos

3.7.1 Tabulacién

El mstrumento N° 1 se tabulé cada cntero por separado para luego realizar los cruces

entre cnitenos o aspectos estudiados y presentarlos en cuadros y gréficas, y posteriormente
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realizar la prueba de la hipotesis planteada
Iguaimente se tabularon los datos con el instrumento N° 2, cada cnterio por separado
de acuerdo a los subcritenos que lo median, los cuales se presentan Umcamente en cuadros

y graficas con sus respectivos analisis € interpretacion

3.7.2 Analisis de los datos

Toda la informacion fue explorada utiizando
a- [Estadistica descriptiva se presentan cuadros y graficas y medidas descriptivas
como media y desviacion estandar
Media - nos permite determinar el promedio de TISS alcanzado por cada
paciente, y
- la edad promedio dc los pacientes en cada categoria
Desviacion estandar nos permite determinar
- la dispersion de los TISS aphicados a los pacientes en cada nstitucion
b-  Estadistica inferencial por medio del cual se realiza la prueba de las hipotesis
planteadas para la comparacion de medias con vananzas desconocidas y desiguales, como lo
es la distribucion t - student
Distribucion t - student
- nos permitira conocer st existe diferencia entre las medias segun el mvel

de gravedad del paciente critico en ambas instituciones estudiadas



CAPITULO CUARTO

RESULTADOS Y DISCUSION



4,1  Anilisis Cuantitativo

Ura vez obteruda toda la informacion de la muestra, se presentan los resultados del
estudio, a través de cuadros basados en la clasificacion del paciente critico segin el nivel de
gravedad de la enfermedad, en los cuales se analizan € interpretan los aspectos mds relevantes,
correlacionan datos para llegar asi a las conclusiones y recomendaciones del estudio

Cuadro L. DISTRIBUCION TOTAL DE LOS PACIENTES POR CATEGO-
RIAS, SEGUN SU NIVEL DE GRAVEDAD, EN LAS UNIDADES
DE CUIDADO CRITICO DEL COMPLEJO HOSPITALARIO

METROPOLITANO DR. ARNULFO ARIAS MADRID Y EL
HOSPITAL SANTO TOMAS. MAYO - JUNIO 1997

NIVEL DE GRAVEDAD No %
Clase 1
210 1 156
Clase Il
10-19 23 35904
Clase LI
20-39 33 51 58
Clase [V
> 40 7 10 94
Total 64 100 0 .

Fuente Encuesta realizada en las Umidades de Cuidado Critico del Complejo
Hospitalario Metropolitano Dr Arnulfo Anas Madnd y Hospital Santo
Tomas Mayo-Jumo 1997
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Grafica 1. Distribucion porcentual de pacientes por categorias, segin su
nivel de gravedad, en las Unidades de Cuidadoe Critico del Com-
plejo Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid y el
Hospital Santo Tomas. Mayo-Junio 1997
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Como podemos observar el total de los pacientes estudiados se agruparon en 4 clases
de acuerdo con lo especificado por Cullen, su creador Es decir Clase I Rango de TISS
menos de 10 Clase II Rango de TISS de 10-19 Clase IlI Rango de TISS de 20-39 Clase
IV Rango de TISS mayor de 40

En total se estudsaron 64 pacientes, observandose una mayor concentracion de los
musmos en las Clases 1l y IIl con 35 94 y 51 56% respectivamente, seguido de un 10 94% en
la Clase IV Como podemos ver casi todos los pacientes se agruparon en estas tres clases,
lo cual coincide con lo expuesto por Carlson (Op cit ) cuando nos dice que los pacientes de
las Clases 11, III y 1V re§uieren de cuidados en una umdad de cuidado crnitico como la
observacion y el monitoreo cercano y de curdados médicos y de enfermeria extensivos, y que
usualmenteé los pacientes de la Clase I no requieren la admision a la umdad

El promedio de da médicion con el TISS fue dc 24 80 puntos en la poblacion total, es
decir que eh su gran mayoria los pacientes se ubican en la Clase IIT del Sistema de Medicion
de Intervéncion Terapeutica

Como podemos observar estos hallazgos son similares a los resultados obtenidos en un
estudio realizado por Gomez et al (Op cit ), en Bogota, Colombia, &n dos Umdades de
Cwidado Critico, utihizando el muismo instrumento, en donde el promedio de TISS de la

poblacion fue de 25 16 puntos



Cuadro II. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR INSTITUCION, SEGUN
NIVEL DE GRAVEDAD, EN LAS UNIDADES DE CUIDADO
CRITICO DEL COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITA-
NO DR. ARNULFO ARIAS MADRID Y EL HOSPITAL SANTO

TOMAS. MAYO - JUNIO 1997

COMPLEJO HOSPITALARIO

HOSPITAL METROPOLITANO
CLASE TOTAL SANTO TOMAS DR ARNULFO ARIAS MADRID
TISS
CiCirugia C/Medicina
No % No % No Yo No %
I 1 156 0 - 1 156 0 -
I 23 3594 6 939 9 14 05 8 12 50
i} 33 5156 10 15 63 12 18 74 11 17 18
1\ 7 10 94 I L 36 4 625 2 312
Total 64 100 17 266 26 406 21 328

Fuente Encuesta realizada en las Umdades de Cdado Critico del Compleje Hospitalano Metropolitano
Dr Amulfo Anas Madnd y Hospita) Santo Tomas Mayo-Jumo 1997
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Grifica 2.

Distribucion porcentual de pacientes por institucion, segin nivel
de gravedad, en las Unidades de Cuidado Critico del Complejo
Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid y el Hos-
pital Santo Tomas. Mayo-Junio 1997
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Metropolitano Dr Araulfo Arnas Madnd y Hosprtal Santo Tomds Mayo-Jumo 1997
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En este cuadro presentamos la distribucion de los pacientes estudiados por institucion,
segun el nivel de gravedad, presentado con la aplicacion del TISS

En forma global se estudiaron 26 60% de pacientes en el Hospital Santo Tomas (HST)
y el 73 40% en el Complejo Hospitalario Metropolitano Dr Armulfo Arnas Madrid
{CHMAAM), este ultimo dividido asi 40 60% en la Unidad de Cuidados Intensivos de
Cirugia {CIC) y el 32 80% en la Unidad de Cuidados Intensivos de Medicina (CIM)

Segin el nivel de gravedad presentado por los pacientes, éstos se clasificaron asi en la
Clase [ s6lo 1 56% perteneciente a CIC, en la Clase II tenemos 9 39% en el HST, 14 05%.
en CIC y 12 50% én CIM, en la Clase I1I tenemos el 15 65% en el HST, 18 74% en CIC y
17 18% en CIM y en la Clase IV los paciéntes fueron divididos asi 1 56% en el HST, 6 25%
en C1C y 3 12% en CIM
cada una, asi tenemos que 1a Umdad de Cuidados Intensivos del HST solo utihzan & camas,

mientfas que en CIC cuentan con 8 camas y 10 camas en CIM
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CUADRO ITI. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR NIVEL DE GRAVE-

DAD SEGUN EDAD, EN LAS UNIDADES DE CUIDADO
CRITICO DEL COMPLEJO HOSPITALARIO METROPO-
LITANO DR. ARNULFO ARIAS MADRID Y EL HOSPITAL
SANTO TOMAS. MAYO - JUNIO 1997

NIVEL DE GRAVEDAD
GRUPO TOTAL N — ] =
DL LDAD - Clasel Clase I Clase Il Clase IV
N° % Ne % Ne % ¢ % N° %
16-25 9 1407 - - 6 938 2 313 l 156
26 - 35 8 1250 - - 2 313 4 625 | 2 313
36-45 14 12188 . . 5 7381 9 1407 - -
46 - 55 9 | 1407 1 1 56 l 156 5 781 2 313
56 - 65 9 1407 - - 4 625 4 625 1 156
66 - 75 8 11250 - : 1 156 7 1094 -
76 - 85 6 938 - - 4 625 i 156 | 156
86 - 95 1 1 56 - - - - l 1 56 - -
Total 64 100 1 156 | 23 [3594| 33 [5156) 7 1094

Fuente Encuesta realizada en las Unidades de Cuidado Critico del Complejo Hospitalano Metropolitano
Dr Arnulfo Arias Madndy Hospital Santo Tomés Mayo-Jumio 1997
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Grifica 3. Distribucion porcentual de pacientes por nivel de gravedad, se-
gun edad, en las Unidades de Cuidado Critico del Compiejo Hos-
pitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid y el Hospital
Santo Tomas. Mayo-Junio 1997
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Fucnte Encuesta realizada en las Unidades de Cuidado Cniuco del Complejo Hospitalano
Metropolitano Dr Amnulfo Anas Madnd y Hosprtal Santo Tomds Mayo-Junio 1997
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El presente cuadro nos muestra el total de pacientes estudiados por mvel de gravedad
o clase TISS segun grupos de edad

El rango de edad de estos pacientes fue el menor 16 afios y el mayor de 88 afios, siendo
el promedio 48 84 afios

Podemos observar ademas que el mayor porcentaje de paciente los vemos representado
en el grupo de edad de 36 a 45 afios con un 21 88% seguido de los grupos de 16 a 25, 46 a
55y 56 a 65 afos todos con 14 07%

De las dos mstituciones estudiadas el promedio de edad de los pacientes fue menor en
el Hospital Santo Tomas con 40 12 afos, mentras que en el Complejo Hospitalano
Metropolitano Dr Arnulfo Anas Madrnd fue de 52 afios, como podemos observar ambos

grupos estaban constituidos por personas relativamente jovenes en edades productivas



Cuadro [V. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO, SEGUN SU
NIV:EL DE GRAVEDAD, EN LAS UNIDADES DE CUIDADO
CRITICO DEL COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLI-
TANO DR. ARNULFO ARIAS MADRID Y EL HOSPITAL
SANTO TOMAS. MAYO - JUNIO 1997

SEXO
NIVEL DE TOTAL
GRAVEDAD Masculino Femenino
N° % N® %% Ne %
[
<10 | 1356 1 156 - -
I
10-19 23 3594 10 1563 13 201
)
20 - 39 33 31356 23 39 06 8 12 50
IV
> 40 7 10 94 4 625 3 469
Total 64 1000 40 62 50 24 3750

Fuente Encuesta realizada en las Umidades de Cudado Criteeo del Compleyo Hospitalano Metropolitanoe
Dc Arulfo Anas Madnd y Hospital Santo Tomds Mayo-Jumuo 1997

En la distibucion total de los pacientes por sexo se puede observar un mayor

predommio del sexo masculino con un 62 50% sobre el femenino con un 37 50%

embargo ¢en la Clase II puede observarse una mayor representacion del sexo femenino con

20 31% sobre el masculino con un 15 63%, vy en la Clase Il el predomimo lo constituye el

sexo masculino con un 39 06% sobre el femenino con soélo 12 50%
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Grifica 4. Distribucién porcentual de pacientes por sexo, seguin su nivel de

PORCENTAJE

gravedad, en las Unidades de Cuidado Critico del Complejo Hos-
pitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid y el Hospital
Santo Tomas. Mayo-Junio 1997
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Cuadro V. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR NIVEL DE GRAVEDAD,
SEGUN LOS DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA, EN LAS
UNIDADES DE CUIDADO CRITICO DEL COMPLEJO HOSPI-
TALARIO METROPOLITANO DR. ARNULFO ARIAS MADRID
Y EL HOSPITAL SANTO TOMAS., MAYO - JUNIO 1997

NIVEL DE GRAVEDAD
DIAS DE TOTAL
ESTANCIA Clase | Clase II Clase Il Clase [V
N° % N° % N° % N° % N° %
1.3 26 14063 1 156 15 2344 | 8 1250 2 313
4-6 313 | 51356 - - 7 {054 | 22 3437 | 4 625
7-9 3 469 - - 1 156 1 2 313 - -
10-12 1 156 - - - - - . 1 156
13-15 ] 156 . - . 1 156 . -
Total 64 100 l 156 | 23 |[3594] 33 (5156 ) 7 1094

Fuente Encucsta realizada en las Unidades de Cuidado Cntico del Compleyo Hospitalano Metropolitano
Dr Arnuifo Anas Meadnid y Hospital Sento Tornds Mayo-Juneo 1997

En cuanto a los dias de estancia hosmtalana se pudo observar que los pacientes
estudiados permanecieron en la urudad en un rango que oscilaba entre los 2 y 13 dias De
£stos &l mayor porcentaje se observa en los pacientes de la Clase I1I en un 34 37%, los cuales
permanecieron en la unidad de 4 a 6 dias, seguido por &l grupo de pactentes de la Clase 11 los
cuales permanecieron en la unidad de | a 3 dias en un 23 44% y de 4 a 6 dias en un 10 94%

En términos generales los pacientes que participaron de €sta mvestigacion, en su gran
mayoria permanecieron en la unidad de 4 a 6 dias en un 51 56% segwido del grupo que
permanecio de 1 a 3 dias enun 40 63%, lo cual se asemeja a (o sefialado por Barquin (1992)
cuando nos dice que el promedio de estancia s de cerca de cinco dias para los pacientes

atendidos en una unidad de cuidados intensivos
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Grifica 5. Distribucién porcentual de pacientes por nivel de gravedad, se-
gun los dias de estancia hospitalaria, en las Unidades de Cuidado
Critico del Complejo Hospitalario Metropolitano Dr, Arnuifo
Arias Madrid y el Hospital Santo Tomas, Mayo-Junio 1997.
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Fucntc Encuesta rcalizada on las Umdades de Cuidade Cnitico del Complejo Hospiialano
Metropohitano Dr Arnulfo Anas Madnd y Hospital Santo Tomas Mayo-Jumio 1997
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Cuadro VL. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR CONDICION DE EGRESO,
SEGUN SU NIVEL DE GRAVEDAD, EN LAS UNIDADES DE CUI-
DADO CRITICO DEL COMPLEJO HOSPITALARIO METROPO-
LITANO DR. ARNULFO ARIAS MADRID Y EL HOSPITAL SAN-
TO TOMAS. MAYO - JUNIO 1997

CONDICION DE EGRESO
NIVEL DE TOTAL
GRAVEDAD Curada Mejorada Incapacitada | Fallecida
Ne % N° % N° % N° % N° %
I
<10 1 156 - . 1 l 56 - . - .
I
10-19 23 (3594 1 156 15 | 2344 7 1094 - .
Ik
20-39 33 | 5156 - - 20 |312s 8 12 50 5 781
v
> 40 7 10 94 - - 1 156 - - 6 938
Total 64 100 l 156 37 | S781 | 1S [2344 | 11 1719

Fuente Encuecsta realizada en lss Unidades de Cwidado Critico del Complejo Hospitalano Metropolitano
Dr Amulfo Anas Madnd y el Hospital Santo Tomés Mayo-Junio 1997
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Grifica 6. Distribuciéon porcentual de pacientes por condicion de egreso, se-
gun su nivel de gravedad, en las Unidades de Cuidado Critico del
Complejo Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid

PORCENTAJE

y el Hospital Santo Tomis. Mayo-Junio 1997
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Fuente Encuesta rcalizada en las Unidades de Cmidado Critico del Complejo Hospitalano
Metropolitano Dr Arulfo Anas Madnd y Hospital Santo Tomas Mayo-Jurue 1997
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En la distnbucidn de pacientes por condicion de egreso podemos observar que fa mayor
concentracion la ubicamos en la condicion mejorada con una representacion de el 57 81% de
los pacientes De estos, la mayor concentracion se observa en las Clases I y III con 23 44
y 31 25% respectivamente

Estos resultados van acorde con lo que nos sefiala Brunner (Op c¢it ) cuando nos dice
que en el proceso de la atencion de la salud, los efectos obtenidos brindan evidencia climca
de los resultados del tratamiento y confirman finalmente la validez del servicio proporcionado

Lo anterior ¢s valido ya que uno de los indicadores para medir los resultados de la
atencion los cuales radican en la modificacion del estado de salud del paciente que recibe los
servicios, es la condicion de éste a la salida del sistema, y en éste caso especifico, la condicion
de egreso del paciente a la salida de la umdad

Los datos obtenudos en nuestra investigacion demuestran que son buenos los resultados
de la atencion en las unidades de curdados criticos estudiadas ya que la mayoria de los

pacientes mejoraron su estado de salud, luego del evento de enfermedad critica



Cuadro VII.

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR NIVEL DE GRAVEDAD,
SEGUN SU CAUSA DE HOSPITALIZACION, EN LAS UNIDA-
DES DE CUIDADO CRITICO DEL COMPLEJO HOSPITALA-
RIO METROPOLITANO DR. ARNULFO ARIAS MADRID Y EL
HOSPITAL SANTQO TOMAS. MAYO - JUNIO 1997

NIVEL DE GRAVEDAD
TOTAL
CAUSAS Clase 1 Clase (I Clase III ClaselV
N° % N°e % N° % N° % N° %
gestivas 14 2188 - - 7 1094 7 1094 - -
Cardiologicas 10 | 1563 | - i 5 781 4 625 | | 156
Neurologicas 10 | 1563 1 156 3 469 5 781 1 156
Quirurgicas 8 1250 - - 2 313 6 937 -
Pulmonares 6 937 - - { 1 56 4 625 1 156
Inmunol6égicas 5 781 - - 1 156 3 469 1 156
Multsistémicos 5 78] - : 2 313 2 313 1 156
Traumas 4 625 - - . - 2 313 2 313
Vasculares 1 156 - - | 156 - - -
Gmecologicas 1 156 - - l 156 - - -
Total 64 100 1 156 23 35941 33 (5156 7 1094

Fuente Encuesta realizada en las Unmidades de Cwidado Critico del Complejo Hospitalano Metropolhiteno
Dr Amulfo Arias Madnd y el Hospital Santo Tomas Mayo-Junio 1997
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Grifica 7. Distribucion porcentual de pacientes por nivel de gravedad, segin causa de hospitalizacion, en las

Unidades de Cuidado Critico del Complejo Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid
y el Hospital Santo Tomas. Mayo-Junio 1997
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Fuente Encuesta realizada en las Unidades de Cuidado Critico del Complejo Hospitalarso Metropolitano
Dr Amulfo Arias Madnd y el Hospital Santo Tomas Mayo-Jumo 1997
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En este cuadro se agruparon todos los diagnosticos medicos de ingreso de los pacientes
estudiados al ingreso a la unidad segun sus causas

Es asi como podemos observar que la pnmera causa de hospitalizacion en la umdad son
las digestivas con un 21 88%, con 1gual representacion en las Clases I y III con 10 94%,
respectivamente

Seguidamente tenemos las causas cardiologicas y neurologicas con igual porcentaje de
ingresos a éstas urudades (15 63%), observandose las mayores representaciones en las Clases
[IyIll, conun7 81 y 6 25%, respectivamente, en la pnmera causa y 4 69y 7 81% en las
clases mencionadas para la segunda causa

Luego tenemos un 12 50% de representacion para las causa quirurgicas, seguidos de
un 937% de las causas pulmonares y en menor escala las causas inmunologicas y
multisistemicas, ambas con un 7 81% y los traumas con 6 25%

Como podemos observar los pacientes estudiados presentaron gran varedad de
diagnosticos, por lo que fue necesano agruparlos por causas segun las manfestactones

presentadas, al sistema comprometido y al evento ocumndo {gym  guINITgico, traumatico)



Cuadro VIIL. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR NIVEL DE GRAVEDAD,
SEGUN CONDICION (VIVOS/MUERTOS), EN LAS UNIDADES
DE CUIDADO CRITICO DEL COMPLEJO HOSPITALARIO
METROPOLITANO DR. ARNULFO ARIAS MADRID Y EL HOS-
PITAL SANTO TOMAS. MAYO - JUNIO 1997

NIVEL DE GRAVEDAD

TOTAL "
CONDICION Clase | Clase Il Clase [lI Clase [V

N° Y N¢ % N° % N° % N® %

Vivos 53 82 81 | {56 23 3594 28 43 75 1 1 36
Muertas 11 1719 . . - - 5 7 81 6 938
Total 64 100 ] i1 56 23 3594 33 51 56 7 10 94

Fuente Fncuesta realizada en las Unidades de Cuidado Critico del Complejo Hosptalano Metropolitano
Dr Amulfo Anas Madnd y el Hospital Santo Tomas Mayo-Junio 1997

Este cuadro nos presenta la distnibucion total de los pacientes estudiados por su nivel
de gravedad separados en sobrevivientes y fallecidos

En el grupo de los sobrevivientes la mayor concentracion de pacientes la observamos
en la Clase 11y 11l con una representacidn de 35 94 y 43 75%, respectivamente  En términos
generales hubo mas sobrevivientes entre los pacientes estudiados, con 82 81%

En el grupo de los muertos o fallecidos, los pacientes se agruparon en las Clases Il y
IV, con 781 y 9 38%, respectivamente, clases en donde el paciente obtiene una mayor
puntuacton en el TISS ya que por su nivel de gravedad requieren de una mayor cantidad de

intervenciones terapeuticas, necesanas en el tratamuento de su enfermedad
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Grifica 8. Distribucion porcentual de pacientes por nivel de gravedad,
segun condicidn (vivos/muertos), en las Unidades de Cuidado
Critico del Complejo Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo
Arias Madrid y el Hospital Santo Tomas. Mayo-Junio 1997
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Fucnte Encucsta realizada en las Unidades de Cindado Cnuico del Complejo Hosputalano
Metropolitano Dr Arnuifo Anas Madnd y Hospual Sanio Tomas Mayo-Junio 1997
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Cuadro IX. MORTALIDAD DE LOS PACIENTES POR NIVEL DE GRA-
VEDAD, SEGUN EDAD, EN LAS UNIDADES DE CUIDADO
CRITICO DEL COMPLEJO HOSPITALARIO METROPO-
LITANO DR. ARNULFO ARIAS MADRID Y EL HOSPITAL
SANTO TOMAS. MAYO - JUNIO 1997

NIVEL DE GRAVEDAD
TOTAL
EDAD Clase Clasell | Claselll Clase IV
Nl s el s el w e w || %
2029 3 a2 - = - - : . 3 |27y
30- 39 2 |81 | - . - . 2 || . :
40- 49 L oo | - . . . to| 9oy | - -
50 - 59 I {909 - - . - . - 1 | 909
60 - 69 2 |18 | - . : = 1 [0 | 1 | 908
70-79 2 |88 - . . - i | 908 1 | 909
Total n o{wo | - - : : 5 |4545| 6 |sa54

Fuente Encuesta realizada en las Unidedes de Curdado Cntico del Complejo Hospitalario Metropolitano
Dr Amulfo Arias Madrid y Hospital Santo Tomas Mayo-Jumo 1997

En el presente cuadro podemos observar que la mortahdad de los pacientes estudiados
se registraron s0lo en las Clases IIl y IV, donde se reportaron 4545 y 54 54%,
respectivamente, clases en donde se agrupan a los pacientes con mayores puntuaciones en el
TISS, los cuales requiersn curdados intensivos de enfermeria y monitores continuo y la
utilizacidn de tecnologia compleja, tanto para la monitorizacion como para la terapsutica
activa aguda, necesitan también cuidados meédicos intensivos

Puede observarse tarmbién que no hubo mortalidad en los pacientes correspondientes
a las Clases [ y I, pues la primera es considerada el despertar de una anestesia sin
complicaciones, que no justifica el ingreso a la unidad y la segunda en donde se requiere una

observacion estrecha por dafio potencial, aunque su estado es estable
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PORCENTAJE

Grifica 9. Mortalidad de los pacientes por nivel de gravedad, segun edad,
en 1as Unidades de Cuidado Critico del Complejo Hospitalario
Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid y el Hospital Santo
Tomas. Mayo-Junio 1997
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Fuenic Encuesta realizada en las Umidades de Cuidado Critico del Complejo Hospitalario
Metropohitano Dr Amulfo Anas Madnd y ¢l Hosputal Santo Tomis Mayo-jumo 1997
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Cuadro X. MORTALIDAD DE LOS PACIENTES POR NIVEL DE GRA-
VEDAD, SEGUN DiAS DE ESTANCIA, EN LAS UNIDADES
DE CUIDADO CRITICO DEL COMPLEJO HOSPITALARIO
METROPOLITANO DR. ARNULFO ARIAS MADRID Y EL
HOSPITAL SANTO TOMAS. MAYO-JUNIO 1997

' NIVEL DE GRAVEDAD
DIAS DE TOTAL
{.STANCIA Clase ! Clase II Clase 111 Clase lV
Ne 0 Ne % N° % N° Ya N° %
t-3 5 4545 - - 3 2727 2 1818
4-6 4 36 36 | 909 3 27 27
7-9 1 909 - - ] 909 - -
{0-12 1 909 - - - . 1 909
13-15 - - - - .
Total 11 100 5 4545 6 54 54

Fuente Encuesta realizada en las Unidades de Cuidado Cntico del Complejo Hospitalario Metropolitano
Dr Amulfo Anas Madnd y Hospital Santo Tomés Mayo-Junio 1997

El presente cuadro nos presenta el nivel de gravedad de los pacientes fallecidos (11),
segun los dias de estancia hospitalana

En este grupo de pacientes el rango de los dias estancia va de 2 a 10

Asi vemos que la mayor cantidad de pacientes se encuentran en el grupo de 1 a 3 dias
de estancia con 4545% repartidos en las Clases III y IV con 2727 y (8 18%,
respectivamente

Seguidamente tenemos al grupo de 4 a 6 dias de estancia con 36 36%, con una
representacion de 9 09% en la Clase Il y 27 27% en la Clase [V

Podemos pensar que la duracién de los dias de estancia reducido se debe al nivel de
gravedad que presentd este grupo de pacientes, pues la mortalidad sdlo se registro en las

Clases 111 y IV en donde los pacientes obtienen una alta puntuacion TISS
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Grifica 10. Mortalidad de los pacientes por nivel de gravedad, segun dias de estancia,
en las Unidades de Cuidado Critico del Complejo Hospitalario Metropo-
litano Dr. Arnulfo Arias Madrid y el Hospital Saato Tomis. Mayo-Junio
1997
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Fucnte Encucsta realizada en las Unidades de Cuidade Crittco del Complejo Hospitalano
Metropolitano Or Arnulfo Anas Madnd y el Hosputal Santo Tomas Mayo-Junio {997
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Cuadro XI. MORTALIDAD DE LOS PACIENTES POR NIVEL DE GRAVE-
DAD, SEGUN DIAGNOSTICO MEDICO, EN LAS UNIDADES
DE CUIDADO CRITICO DEL COMPLEJO HOSPITALARIO
METROPOLITANO DR. ARNULFO ARIAS MADRID Y EL
HOSPITAL SANTO TOMAS. MAYO - JUNIO 1997

NIVEL DE GRAVEDAD

DIAGNOSTICO TOTAL
MEDICO Clase [ Clase ll Clase (11 Clase [V

N° % N° % N° % N % N° %

Sepis 1 909 - - - - - - 1 909

Fibrosis

pulmonar 1 909 - - - - l 909 - -

Coma-[ntovica-

¢idn por drogas | 909 - - . . - - | 909

Pancreatitis agu-

da necrouzante | 909 - - - - 1 909 - =

Hematoma tala-

mo mesoenvela-

lico | 909 - - - - | 909 - -

TCE-Hematoma

Subdural 1 509 - s = - | 909 -

Politraumatismos l 909 - - . . - - { 909

Herida por arma

blanca

Abdomen agudo 2 1818 - - - - i 909 1 909

Lupus cnitema-

1080 i 909 - - - - - - 1 90%

Tromboembolis-

mo Pulmonar 1 90% - - - - - - 1 909
Total il 100 - - . - 5 4545 ) 54 54

Fuente Encucsta realizada en las Unidades de Cwidmdo Critico det Complejo Hospitalano Metropolitano
Or Amulfo Anas Madrd y Hospital Santo Tomds Mayo-Juro 1997
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Grifica 11. Mortalidad de los pacientes por nivel de gravedad, segiin diag-
nostico médico, en las Unidades de Cuidado Critico del Com-
plejo Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid y
el Hospital Santo Tomas. Mayo-Junio 1997
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Este cuadro nos presenta la distnbucion de los pacientes fallecidos por anivel de
gravedad segun su diagnostico médico de ingreso a la Unudad, observandose que solo
sobresalen las heridas por arma blanca con una representacion de 18 18% divididos, asi
9 09% en la Clase 111 y 9 09% en la Clase IV

Los demas diagnosticos médicos presentados por los pacientes fallecidos tienen 1gual
representacion, es decir 9 09%, tanto en la Clase III como en la IV Los diagnésticos
medicos presentados por los pacientes de la Clase I1I fueron fibrosis puimonar, pancreatitis
aguda necrotizante, hematoma talamo-mesencefalico y trauma craneoencefalico con
hematoma subdural, mientras que en la Clase IV se encuentran los pacientes que fallecteron
por sepsis, coma por intoxicacion con drogas, politraumatismo, lupus eritematoso y
tromboembolismo pulmonar

Como podemos observar estos pacientes presentaron diaghosticos que por (o general
afectan vanos sistemas, produciendo un sinnumero de comphicaciones llevandolos & la muerte,
a pesar de la utilizacion de la ayuda tecnologica para interpretar los datos fisiologicos

generados y poder asi aplicar la terapéutica adecuada para lograr mejores resultados



Cuadro XII. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR INSTITUCION, SEGUN
SU CONDICION, EN LAS UNIDADES DE CUIDADO CRIiTICO
DEL COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO
DR. ARNULFO ARIAS MADRID Y EL HOSPITAL SANTO
TOMAS. MAYO - JUNIO 1997

COMPLEJO HOSPITALARIO
HOSPITAL METROPOLITANO
TOTAL SANTO TOMAS | DR ARNULFO ARIAS MADRID
CONDICION

CiCwugia C/Medicina

No % No % No % No %
Vivos 53 82 81 13 2031 22 34 38 18 2812
Muertos i 1719 4 625 4 625 3 469
Total 64 100 17 2636 26 40 63 21 32 8t

Fucnte Lncuesta realizada en las Unidades de Curdado Critco del Compiejo Hospitalario Metropolitano
Dr Amulfo Anas Madnd v Hospital Santo Tomas Mayo-Jumo 1997
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Grifica 12. Distribucién porcentual de pacientes por institucién, segiin su
condicién, en las Unidades de Cuidado Critico del Complejo
Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid vy el
Hospital Santo Tomés, Mayo-Junio 1997
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El presente cuadro nos muestra la distnbucion de pacientes sobrevivientes y fallecidos
por wstitucion y urndad estudiada

En termuinos generales podemos observar que el grupo de los sobrevivientes ocupa el
82 81%, de los cuales &! 20 31% corresponde a los pacientes de la Unndad de Cuwidados
Intensivos del Hosprtal Santo Tomas (HST), el 62 50% restante corresponde al Complejo
Hospitalano Metropolitano Dr Amulfo Anas Madnd (CHMAAM) divididos asi 34 38% de
la Unidad de Cuidados {ntensivos de Cirugia (CIC) y el 28 12% de la Unidad de Cuidados
Intensivos de Medicina (CIM)

En cuanto al grupo de los fallecidos, podemos observar que corresponden al 17 19%
del total de la muestra estudiada, correspondiendole el 6 25% al Hospital Santo Tomas (HST)
y el 10 94% al Complejo Hospitalano Metropolitano Dr Arnulfo Anas Madnd (CHMAAM)
(ndividualmente puede observarse que la mortalidad fue similar en las tres Unidades de
Cuidados Intensivos estudiadas, con un leve predommo en los del Hospital Santo Tomas
(HST) y la de Cuidado Imtensivo de Cirugia (CIC) con 6 25% sobre la de Cuidado Intensivo

de Medicina (CIM) con un 4 69%
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Cuadro XIIl. DISTRIBUCION DE PACIENTES POR NIVEL DE GRAVE-
DAD, SEGUN INSTITUCION, SEXO Y EDAD, EN LAS UNI-
DADES DE CUIDADO CRITICO DEL COMPLEJO HOSPITA-
LARIO METROPOLITANO DR. ARNULFO ARIAS MADRID
Y EL HOSPITAL SANTO TOMAS. MAYO-JUNIO 1997

INSTITUCION, NIVEL DE GRAVEDAD
SEXO Y EDAD
Clase I Clase I Clase 11 Clase [V
Institucion 1 23 33 7
CHMDr AAM 1 17 23 6
HST - 8 10 1
Sexo H 23 33 7
Masculino | 10 25 4
Femenino - 13 8 3
Edad 1 23 33 7
16 - 25 - 6 2 1
26 - 35 - 2 4 2
36 - 45 - 5 9 -
46 - 55 1 1 5 2
56 - 65 - 4 3 1
66-75 - 1 7 2
76 - 85 - 4 ] 1
86-95 - - 1 -
Edad Promedio (%) 55 46 30 5018 45 43

Fuente Encuesta reahzada en las Unidades de Cwidado Criuco del Complejo Hospitalano Mewopolitano
Dr Arnulfo Arias Madnd y Hospital Santo Tomas Mayo-Junto (997
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Grafica 13a. Distribucion de pacientes por nivel de gravedad, segan institucion,
en las Unidades de Cuidado Critico del Complejo Hospitalario
Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid y ¢l Hospital Santo
Tomas. Mayo-Junio 1997
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Grifica 13b. Distribucion de pacientes por nivel de gravedad, segin sexo, en
las Unidades de Cuidado Critico del Complejo Hospitalario Me-
tropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid y el Hospital Santo Tomis.
Mayo-Junio 1997
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Grifica 13c. Distribucién de pacientes por nivel de gravedad, segin edad, én
las Unidades de Cuidado Critico del Complejo Hospitalario Me-
tropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid y el Hospital Santo Tomas.
Mayo-Junio 1997
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En este cuadro presentamos la distnbucion total de pacientes por nivel de gravedad,
segun la institucion, el sexo y la edad, en donde podemos observar claramente la cantidad de
pacientes que corresponden a cada una de las instituciones de salud estudiadas de acuerdo a
la clase que corresponden a la aplicacion del TISS Es asi como vemos que el mayor
predomino de pacientes en ambas instituciones se concentran en las Clases Il y [l y en menor
cantidad en {a Clase IV, lo que nos demuestra que las Unidades de Cuidado Cntico de
nuestras (nstituciones de salud son bien utilizadas, ya que solo encontramos un paciente en
la Clase I, al respecto Carlson (Op cit) nos sefiala que usualmente estos pacientes no
requieren el ingreso a las Unidades en comparacion con las otras tres clases cuyos pacientes
requieren progresivamente de un montoreo mas cercano y mas intervenciones agresivas

En cuanto al sexo, podemos observar en términos generales un predormunio del sexo
mascultno sobre el femenino en las Clases I, IIl y IV, con excepcion de la Clase II donde se
observa un leve predominio del sexo fememno

Con respecto a la edad observamos que en la Clase II los pacientes se concentran en los
grupos de edades de 16 a 25, 36 a 45, 56 8 65 y 76 a 85, en la Clase III |2 mayor cantidad de
pacientes corresponden al grupo de edad de 36 a 43 afios, seguidos del grupode 66 a 75 y
46 a 55, y en la Clase IV los grupos de edad mas concentrados fueron entre Jos 26 a 35 y 46
a 335 aiflos, respectivamente

Igualmente observamos que la edad promedio de los pacientes de ia Clase II fue de
46 30 afios, los de la Clase [l de 50 18 afios y los de la Clase [V de 45 43 afios, lo cual nos
demuestra un promedio de edad relativamente joven, son personas que se encuentran en una
etapa laboral y economucamente activas, que tienen un mayor pronostico de supervivencia

cuando se les presenta un evento patologico que amenaza o pone en peligro su vida



Cuadro XIV. OPINION DE LAS ENFERMERAS, SEGUN LA ILUMINACION
EN LAS UNIDADES DE CUIDADO CRITICO DEL COMPLEJO
HOSPITALARIO METROPOLITANO DR. ARNULFO ARIAS
MADRID Y EL HOSPITAL SANTO TOMAS. MAYO-JUNIO

1997
OPINION DE LAS ENFERMERAS
ITEM
TOTAL Complejo Hospitalario Hosputal
Tiene la Unidad Metropolitano Santo
buena iluminacion Dr Amulfo Anas M Tomas
No % No % No %
Total 5 100 3 60 2 40
Siempre 4 30 2 40 2 40
L.a mayona de
las veces - - - - - -
A veces l 20 l 20 - -
Nunca = - - - -

Fuente Encuesta aplicada a Enfermeras Supervisotas y Jefes de Sala en las Unidades de
Cuidado Intensivo de Medicina y Cirugia del Complejo Hospitalano Metropolita-
no Dr Amulfo Anas Madnd (CHMAAM) y la del Hospital Santo Tomas (HST)
Mayo-Junio 1997
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Grifica 14. Opinidn de las enfermeras, segin la iluminacién en la Unidad

de Cuidado Critico del Complejo Hospitalario Metropolitano

Dr. Arnulfo Arias Madrid y el Hospital Santo Tomds. Mayo-
Junio 1997
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En este cuadro presentamos la opimion de las enfermeras con respecto a la ilurunacion
en la Unidad de Cuidado Critico de las instituciones estudiadas

En termumos generales podemos observar que las enfermeras opinaron en un 80% que
la Unidad donde laboran siempre ha tenido buena iluminacion, tanto en el Complejo
Hospitalano como en el Hospital Santo Tomas, sin embargo, un 20% opind que en el
Complejo Hospitalano Metropolitano solo a veces la iluminacion es buena

Este constituye un aspecto importante a considerar para el funcionamiento adecuado
de {a Unudad, ya que es un servicio de actividad permanente las 24 horas del dia Al respecto,
Barquin (Op <it ), nos manifiesta que deben proverse instalaciones de iluminacion de tipo
incandescente y de dos intensidades, pues asi se podra efectuar eximenes y procedimientos
y también se considera el reposo del paciente, sin interfenr en la observacion del mssmo por

parte del personal



Cuadro XV. OPINION DE LAS ENFERMERAS, SEGUN VENTILACION QUE
OFRECEN LAS UNIDADES DE CUIDADO CRIiTICO DEL COM-
PLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO DR. ARNULFO
ARIAS MADRID Y EL HOSPITAL SANTO TOMAS. MAYO-

JUNIO 1997
OPINION DE LAS ENFERMERAS
ITEM
TOTAL Complejo Hospitalano Hospital
Ofrece la Unudad Metropolitano Santo
buena veaulacion Dr Amulfo Anas M ~ Tomas
No % No % No %
Total ) 100 3 60 2 40
Siempre - - - = : .
La mayoria de
las veces 4 80 2 40 2 40
A veces 1 20 l 20 - -
Nunca . L - - ‘

Fuente Encuesta aplicada a Enfermeras Supervisoras y Jefes de Sala en las Unidades de
Cwidado Intensivo de Medicina y Cirugia del Complejo Hospitalario Metropolita-
no Dr Amulfo Aras Madnd (CHMAAM) y la del Hospital Santo Tomas (HST)

Mayo-Junio 1997
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Grifica 15. Opinidn de las enfermeras, segin la ventilacién que ofrecen las
Unidades de Cuidado Critico del Complejo Hospitalario Metro-
politano Dr. Arnulfo Arias Madrid y ¢l Hospital Santo Tom4s.

Mayo-Junio 1997
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Con respecto a la ventilacion que ofrece la Umdad de Cuidado Critico, el 80% de las
Enfermeras opinaron que en el Complejo Hospitalario Metropolitano y en el Hospital Santo
Tomas la ventilacion es buena en la mayoria de las veces, y un 20% del Complejo
Hospitalano Metropolitano opind que la ventilacion a veces es buena

La ventilacion es un rubro importante que se debe tener ¢n cuenta al disefiar y construir
una Unidad de Cuidado Critico, al respecto, Lawin (Op ¢it ) nos sefiala que la chmatizacion
total de la Urudad es imprescindible ya que s¢ debe mantener una temperatura adecuada con
un sistema de aires acondicionados acorde a las instalaciones eléctnicas en recintos destinados
a uso medico

Esto conlleva a considerar que se'debe contar en estas instituciones con una planta de
recurso humano capacitado disponible para darle mantemmuento a este equipo para poder

> frecer una temperatura adecuada en la Umdad



Cuadro XVI. OPINION DE LAS ENFERMERAS, SEGUN EL ESPACIO FiSICO
DISPONIBLE EN LAS UNIDADES DE CUIDADO CRITICO DEL
COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO DR. ARNUL-
FO ARIAS MADRID Y EL HOSPITAL SANTO TOMAS. MAYO-

JUNIO 1997
OPINION DE LAS ENFERMERAS
ITEM - 5 e
TOTAL Compleyo Hospatalario Hospital
Ofrece la Umdad Metropolitano Santo
buen espacto fisico Dr Amulfo Anas M Tomas
No % No % No %
Total b} 100 3 60 2 40
Siempre 3 60 1 20 2 40
La mayoria de
las veces l 20 1 20 - .
A veces 1 20 1 20 - -
Nunca - . = : - .

Fuente Encuesta aplicadn a Enfermeras Supervisoras y Jefes de Sala en las Unidades de
Cwuidado Intensivo de Medicina y Cirugia del Complejo Hospitalano Metropolita-
no Dr Armulfo Anas Madnd (CHMAAM) y Ia del Hospital Santo Tomds (HST)

Mayo-Junio 1997
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Grifica 16, Opinidn de las enfermeras, segun el espacio fisico disponible en
las Unidades de Cuidado Critico del Complejo Hospitalario Me-
tropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid y el Hospital Santo Tomas.
Mayo-Junio 1997
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En este cuadro nos muestra la opuuodn de las Enfermeras relacionadas al espacio fisico
que ofrecen las Unidades de Cuidado Critico del Complejo Hospitalanio Metropolitano y la
del Hospital Santo Tomas

El 40% de las encuestadas pertenecientes al Hospital Santo Tomas opinaron que alli la
Umdad siempre ofrece un espacio fisico adecuado, en cambio en el Complejo Hospitalano
Metropolitano, solo el 20% opina que el espacio fisico, siempre es adecuado, el 20% opina
que la mayona de las veces y el 20% restante que a veces el espacio fisico es adecuado

Por ello es importante que al momento de disefiar una Udad se tomen en cuenta las
opiniones del personal que laborara en la misma, al respecto, Arndt/Huckabay (Op cit ), nos
dicen que el ambiente fisico tiene efecto en el personal y los clientes-pacientes, y que la
estructura fisica constituye el receptaculo o marco fisico de las actividades de atencion a los
pacientes De igual forma se consulten diferentes autores con el fin de hacer un consenso de
opiones sobre ¢l espacio fisico 1deal necesario para el buen funcionamiento de la Umdad

Segun Lawin (Op cit), la magnitud de una Umdad de Cuidado Critico es, por lo
general, de un minimo de 6 camas y un maximo de 16, considerandose como Optimo un total
de 10 a 12 camas, con un espacio de 15 m? para cada cubiculo

A su vez, Barquin (Op <it ), nos seilala que el espacio minimo para seis camas debe ser
de 150 m’, con un area promedio de 12 m? para cada cama y que la rmsma no debe ser mayor
de 12 camas

Como vemos, estos autores discrepan en forma miruma ea cuanto al tamaiio de los
cubiculos, lo cual quiere decir que ademas de guiarse por la hiteratura, a la hora de planificar
el espacio fisico necesano para la Unidad de Cuidado Critico debe hacerse en forma
cwdadosa, por personal experto y sobre todo tomando en cuenta las necesidades del hospital

y de la poblacion a la cual brinda el servicio



Cuadro XVII. OPINION DE LAS ENFERMERAS, SEGUN LA VISIBILIDAD
QUE TIENE DE LOS PACIENTES EN LAS UNIDADES DE
CUIDADO CRITICO DEL COMPLEJO HOSPITALARIO ME-
TROPOLITANO DR. ARNULFO ARIAS MADRID Y EL HOS-
PITAL SANTO TOMAS. MAYO-JUNIO 1997

' OPINION DE LAS ENFERMERAS
ITEM
TOTAL Complejo Hospitalario Hosputal
La Enfenmera tiene Metropolitano Santo
buena visibilidad Dr Amulfo Anas M Tomas
de los pacientes N —
No % No % No %
Total 2 100 3 60 2 40
Siempre 3 60 1 20 2 40
La mayoria de
las veces 1 20 1 20 - -
A veces 1 20 1 20 . -
Nunca . - - - - 5

Fuente Encuesta aplicada a Enfermeras Supervisoras y Jefes de Sala en las Umidades de
Cuidado Intensivo de Medicina y Cirugia del Complejo Hospitalario Metropolita-
no Dr Amulfo Anas Madnd (CHMAAM) y la del Hospital Santo Tomas (HST)
Mayo-Junio 1997
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Grifica 17. Opinién de las enfermeras, segin la visibilidad que tiene de los
pacientes en las Unidades de Cuidado Critico del Complejo Hos-
pitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid y el Hospital
Santo Tomas, Mayo-Junio 1997
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Como podemos observar en este cuadro, la opimién de las enfermeras que laboran en
las Unidades de Cuidado Critico del Complejo Hospitalano Metropoiitano manifestaron en
un 20% que la visibilidad que tienen de los pacientes siempre es buena, otro 20% opina que
la mayona de las veces es buena y el 20% restante opina que solo a veces la visibilidad de los
pacientes es buena  En cambio las que iaboran en la Umdad de Cuidado Critico del Hospital
Santo Tomas, que son el 40% restante opinaron que ¢n ese lugar la visibilidad que tienen de
fos pacientes siempre es buena

Es preocupante observar que las enfermeras manifiesten que la mayoria de las veces o
a veces la visibilidad en la Unudad es buena cuando, esta siempre debe ser buena

Al respecto, Shoemaker (Op cit ), nos sefiala que el disefio de las habitaciones de los
pacientes debe permutir 6ptima vigilancia desde la estacion de enfermeria, asi como acceso
al paciente, idealmente, todos los pacientes deben poderse ver claramente desde la estacion

de enfermeria



Cuadro XVIIL. OPINION DE LAS ENFERMERAS, SEGUN £L. NUMERO
DE ENFERMERAS QUE LABORAN EN LAS UNIDADES
DE CUIDADO CRITICO DEL COMPLEJO HOSPITALA-
RIO METROPOLITANO DR. ARNULFO ARIAS MADRID
Y EL HOSPITAL SANTQO TOMAS. MAYO-JUNIO 1997

OPINION DE LAS ENFERMERAS
ITEM
TOTAL Complejo Hospitalano Hospital
Cuenta la Umdad Metropolitano Santo
con suficientes Dr Amuifo Anas M Tomads
enfermeras
No % No % No %
Total 3 100 S 60 2 40
Siempre 2 40 - - 2 40
La mayoria de
las veces - - - . - -
A veees 2 40 2 40 - -
Nunca l 20 | 20 - -

Fuente Encuesta aphicada a Enfermeras Supervisoras y Jefes de Sala en las Unidades de
Cuidado Intensivo de Medicina y Cirugia del Complejo Hospitalario Metropolita-
no Dr Amulfo Anas Madnd (CHMAAM) y la del Hospital Santo Tomés (HST)

Mayo-Jumo 1997
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Grifica 18, Opinidén de las enfermeras, segin el nimero de enfermeras que
laboran en las Unidades de Cuidado Critico del Complejo Hos-
pitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid y el Hospital
Santo Tomds. Mayo-Junio 1997
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Este cuadro presenta la opinion de las enfermeras con respecto a que s1 la Umdad de
Cuidado Critico donde trabajan cuenta con suficientes enfermeras para satisfacer las
necestdades y demandas de atencton que requrere el paciente criticamente enfermo

Del 60% encuestado en el Complejo Hospitalano Metropolhtano, el 40% respondid que
a veces la cantidad de enfermeras es suficiente y €] 20% restante opina que nunca es suficiente
la cantidad de enfermeras que laboran en la Unidad

Sin embargo, las que laboran en el Hospital Santo Tomas que constituyen e! 40% de las
encuestadas, todas manifestaron que la cantidad de enfermeras designadas a la Umdad de
Cuidado Critico siempre es suficiente

Este es un aspecto importante que se debe tener en cuenta al asignar el recurso de
enfermeria que laborard en una Unidad de Cuidado Critico, donde se aplican indices de
necesidad, los cuales determunan las proporcion numénca del personal requendo, éste puede
calcularse de dos formas por categorias y por jornada laboral

En la distnbucion por categorias citamos tres autores, asi Balderas (Op «it ), considera
que en una Umdad de Cuidado Critico el personal de enfermeria debe ser el 100%
profesional, Fajardo (Op cit ) sefiala que la proporcion ideal es de 60% personal profesional
y 40% personal no profesional y Barquin (Op cit ), mamnfiesta que el 85% debe ser
profesional y solo el 15% no profesional

En cambio en la distnbucion por jornada [aboral, los mismos autores opinan de la
siguiente manera Balderas (Sup cit ) manifiesta que el personal de enfermeria debe estar

distnbuido en un 50% en el tumo matutino, 30% en el tumo vespertino y 20% en el nocturno,
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Fajardo (Op cit ) opina i1gual que Balderas y Barquin (Op cit ) nos dice que el 40% para el
turno matutino, 30% para el vespertino y 30% para el nocturno
Podemos observar que en ambas formas de distribucion del personal, hay que tener en

cuenta las necesidades de {a Unidad y las exigencias particulares que demandan los pacientes

criticamente enfermos



Cuadro XIX. OPINION DE LAS ENFERMERAS, SEGUN LA PROGRAMA.
CION DE ENFERMERAS INTENSIVISTAS EN CADA TUR-
NO EN LAS UNIDADES DE CUIDADO CRITICO DEL COM-
PLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO DR. ARNULFO
ARIAS MADRID Y EL HOSPITAL SANTO TOMAS. MAYO-

JUNIO 1997
OPINION DE LAS ENFERMERAS
{TEM
, TOTAL Complejo Hospitalano Hosputal
Se programa enfcrme- Metropolitano Santo
ras iatcnsivistas Dr Amulfo Anas M Tomés
¢n cada turno
No % No %o No %
Total 3 100 3 60 2 40
Siempre 4 80 2 40 2 40
L.a mayoria de
las veces = = S = = =
A veues 1 20 1 20 . -
Nunca - S - - -

Fuente Encucsta aplicada a Enfermeras Supervisoras y Jefes de Sala en las Unidades de
Cuidado Intensivo de Medicina y Cirugia det Complejo Hospitalario Metropolita-
no Dr Amulfo Arias Madnd (CHMAAM) y la del Hospital Santo Tomas (HST)

Mayo-Jutio 1997
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Griafica 19. Opinién de las enfermeras, segin 1a programacién de enfermeras
intensivistas en cada turno en las Unidades de Cuidado Critico del
Complejo Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid y
el Hospital Santo Tomss, Mayo-Junio 1997
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Este cuadro nos presenta la opinidn de las enfermeras sobre la programacion de
enfermeras Lmtensmstas en cada turmo, observandose que del 60% encuestadas en el
Complejo Hospitalano Metropolitano, el 40% respondio que siempre se programa enfermera
especialista en cada tumo, sin embargo, el 20% respondid que solo a veces se programa
enfermeras especialistas en Medicina Critica en cada turno

El 40% restante de las encuestadas, las cuales laboran en la Unidad de Cuidado Critico
del Hospital Santo Tomas, todas respondieron que siempre se programa enfermeras
intensivistas en cada turno en la Unidad

Este resultado se debe a que no todas las enfermeras que laboran en las Unidades de
Cuidado Critico del Complejo Hospitalarto Metropolitano son especialistas, también laboran
enfermeras basicas o generalistas, en cambio en la Unidad de Cutdado Critico del Hospital
Santo Tomas todas las enfermeras que alli laboran poseen la especialidad en Cuidado Critico

Lo cual seria lo 1deal, que todas las enfermeras que laboran en una Unmidad de Cuidado
Critico sea especialista en Medicina Criuica, ademas debe ser observadora, analitica y objetiva,
cuahdades que unidas a la capacitacion obtemda le permutiran realizar una valoracton
completa del paciente critico y planear las acciones adecuadas para su cuidado

Asi nos lo sefiala Groeger (Op ot ) en un estudio realizado en Unidades de Cuwidado
Critico de vanos hospitales norteamericanos sobre la composicion del personal que laboraba
en la Unidad, este estudio reveld la importancia de concentrar recursos debidamente
preparados en las Unidades de Cuidado Critico, de modo que los datos fisioldgicos generados

por los modernos y complejos aparatos puedan iterpretarse y aplicarse para lograr los

mejores resultados en la atencion del paciente critico



Cuadro XX. OPINION DE LAS ENFERMERAS, SEGUN LA ASIGNACION
DE PACIENTES EN LAS UNIDADES DE CUIDADO CRITI-
CO DEL COMPLEJO HOSPITALARIO METROPOLITANO
DR. ARNULFO ARIAS MADRID Y EL HOSPITAL SANTO
TOMAS. MAYO-JUNIO 1997

. OPINION DE LAS ENFERMERAS
ITEM
TOTAL
La asignacion de pa- C°mll\’/:eJ° Hofpltalaﬂo Hgspltal
cientes se realiza to- . Ar:ui?p(;;amM ks anto
mando en cuenta las ullo Anas omas
necesidades del mismo No o, No % No %
Total S 100 3 60 2 40
Siempre 3 60 | 20 2 40
La mayoria de
las veces t 20 1 20 - -
A veces 1 20 1 20 B .
Nunca - - - - - -

Fuente Encuesta aplicada a Enfermeras Supervisoras y Jefes de Sala en las Umidades de
Cuidado Intenstvo de Medicina y Cirugia del Complejo Hospitalario Metropolita-
no Dr Arnulfo Anas Madnd (CHMAAM) y la del Hospital Santo Tomas (HST)

Mayo-Junio 1997
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Grifica 20. Opinién de las enfermeras, segin la asignacion de pacientes en
las Unidades de Cuidado Critico del Complejo Hospitalario Me-
tropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid y el Hospital Santo Tomas.

Mayo-Junio 1997
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Institucion
EQComplejo Hospitalano Metropolitano Dr A A M
Hospital Santo Tomas

Fucnte Encuesta aphicada a Enfermeras Supervisoras y Jefes de Sala en las Urudades de Cwidado
Intensivo de Medicina y Cirugia del Complejo Hospuialano Mettopolitano Dr Arnulfo
Arias Madnd y Hospital Santo Tomas Mayo-Jumio 1997
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Como podemos observar en este cuadro sobre la opiidn de las enfermeras sobre el
metodo de asignacion de pacientes en la Umdad, del 60% encuestado en el Complejo
Hospitalano Metropolitano, el 20% contesto que siempre se asigna los pacientes tomando en
cuenta las necesidades del mismo, otro 20% dyo que la mayoria de las veces se toma en
cuenta las necesidades del paciente y el 20% restante manifesto que solo a veces se toma en
cuenta las necesidades del paciente

El otro 40% de las encuestadas pertenecientes al Hospital Santo Tomas, todas
contestaron que en esta Unmidad siempre se toma en cuenta las necesidades para realizar la
asignacton de los mismos

Consideramos que las necesidades de los pacientes si son tomadas en cuenta, ya que en
ambas stituciones el método se asignacion de pacientes al personal de enfermeria consiste
en el método de caso, este es un método que permite asignar el curdado total de uno o mas
pacientes a4 un miembro del personal de enfermeras, segun Marnner (Op ¢t ), es asignar el

cutdado integral del paciente a una enfermera en cada turno



Cuadro XXI. OPINION DE LAS ENFERMERAS, SEGUN LA DISPONI-
BILIDAD Y EQUIPO EN LAS UNIDADES DE CUIDADO
CRITICO DEL COMPLEJO HOSPITALARIO METRO-
POLITANO DR. ARNULFO ARIAS MADRID Y EL HOS-

PITAL SANTO TOMAS. MAYOQ-JUNIO 1997

OPINION DE LAS ENFERMERAS

ITEM -
TOTAL Complejo Hospitalano Hospital
Disponibilidad de la Metropolitano Santo
tecnologia y cquipo Dr Amulfo Arias M Tomas
No % No % No Y%
Total ] 100 3 60 2 40
Siempre 2 40 | 20 2 40
La mayona de
fas veces 2 40 1 20 - -
A veces 1 20 1 20 -
Nunca - - - - - .

Fuente Encuesta aplicada a Enfermeras Supervisoras y Jefes de Sala en las Unidades de
Cuidado Intensivo de Medicina y Cirugia del Complejo Hospitalario Metropolita-
no Dr Armnulfo Anas Madnd (CHMAAM) y la del Hospital Santo Tomas (HST)

Mayo-Junio 1997
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Grifica 21. Opinién de las enfermeras, segiun la disponibilidad y equipo en
las Unidades de Cuidado Critico del Complejo Hospitalario
Metropolitano Dr. Arnulfo Arias Madrid y el Hospital Santo
Tomas. Mayo-Junio 1997
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Intensivo de Medwcina y Cirugia del Complejo Hospatalario Metropolitano Dr Arnulfo
Aras Madnd y Hospital Santo Tomas Mayo-Junio 1997
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En cuanto a la disporubilidad de la tecnologia y equipo, las enfermeras del Complejo
Hospitalario Metropolitano respondieron en un 20% que siempre hay tecnologia y equipo
disporuble en la Umdad, otro 20% que la mayoria de las veces y el 20% restante dijo que a
veces

Las del Hospital Santo Tomas, todas {40%) respondieron que siempre cuentan con
suficiente tecnologia y equipo dispomble

Entre la tecnologia y equipo utilizado en estas Unidades, tenemos monitores cardiacos,
paneles de control para momtor cardiaco, ventiladores mecanicos, gasometros,
electrocardiograficos, desfibnladores y urudades de marcapaso, catéteres de Swan-Ganz,
subclavios y lineas artenales, bombas de influsion para liquidos intravenosos y enterales,
aparatos de succion y salidas de oxigeno de pared

Al gual Gonzalez-Chavez (Op cit) nos presenta una lista similar del equipo y
tecnologia que debe estar presente en una Unidad de Cwidado Critico, los cuales permuten al
personal realizar los procedinuentos de rutina relacionados al diagnostico y tratamiento que
se ¢jecuta en la Unidad, asegurando asi la cahdad del servicio médico y de enfermeria que se
bnnda

Este aspecto es de mucha importancia en una Urudad de Cwidado Critico, asi lo
manufiesta Groeger (Op cit ) en un estudio realizado en diferentes hospitales de los Estados
Unidos, sobre la tecnologia disponible en las Unidades de Cuidado Critico de dichos
Hospitales, en el cual nos sefiala que la caracteristica actual de la Medicina Intensiva es la

capacidad de monitoreo y manipulacion de parametros fisiologicos de diversa indole



Cuadro XXH. OPINION DE LAS ENFERMERAS, SEGUN LA CONCOR-
DANCIA DE LOS PROCEDIMIENTOS CON EL EQUIiPO
QUE SE EMPLEA EN LAS UNIDADES DE CUIDADO
CRITICO DEL COMPLEJO HOSPITALARIO METRO-
POLITANO DR. ARNULFO ARIAS MADRID Y EL HOS-

PITAL SANTO TOMAS. MAYO-JUNIO 1997

OPINION DE LAS ENFERMERAS
ITEM
TOTAL
Concuerdan los proce- Complejo Hospitalario Hosptal
Metropolitano Santo
dimientos con el equi- Dr Amulfo Anas M Tora
PO que s¢ ¢mplea en ullo Aras omas
la unidad No % No % No %
Total 5 100 3 60 2 40
Siempre 3 60 1 20 2 40
La mayoria de
las veces 1 20 1 20 - =
A veces 1 20 | 20 - =
Nunca - - - -

Fuente Encuesta aplicada a Enfermeras Supervisoras y Jefes de Sala en las Unidades de
Cwdado Intensivo de Medicina y Cirugia de! Complejo Hospitalano Metropolita-
no Dr Amulfo Anas Madnd (CHMAAM) y la del Hospital Santo Tomas (HST)

Mayo-Jumo 1997
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Grifica 22. Opinidén de las enfermeras, segin la concordancia de los procedi-
mientos con el equipo que se emplea en las Unidades de Cuidado
Critico del Complejo Hospitalario Metropolitano Dr. Arnulfo
Arias Madrid y el Hospital Santo Tomas. Mayo-Junio 1997
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Intensivo d¢ Medicina y Cirugia de! Complejo Hospatalano Metropolitano Dr Arnulfo
Arnas Madnd y Hospital Santo Tomas Mayo-Junio 1997
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El cuadro nos, presenta la opimion de las enfermeras por institucion sobre la
concordancia que existe entre los procedimientos que se realizan con el equipo que se emplea
en la Umidad donde laboran

Del 60% encuestadas en el Complejo Hospitalario Metropolitano, el 20% respondio que
stempre los procedimientos realizados en la unidad concuerdan con el equipo existente, el
20% dyo que la mayoria de las veces y el otro 20% respondid que solo a veces

En el Hospital Santo Tomas la totalidad de las encuestadas, o sea el 40%, respondi6 que
siempre los procedimuentos realizados en la Umdad concuerdan con el equipo que se emplea
para la atencion del paciente critico

Es importante contar en una Umdad de Cuidado Critico con equipo suficiente que
concuerde con los procedimientos realizados en la atencion de los pacientes gravemente
enfermos, ya que en la actualidad la caracteristica primordial de la atencion intensiva es la
capacxlad de momitoreo y manipulacion de parametros fisiologicos de diversa indole Asi se
ha comprobado en estudios realizados como por ejemplo, ¢l realizado por Groeger (Op cit )
en diferentes hospitales de los Estados Unidos, donde el investigador nos demuestra la
mmportancia de la organizacion del monitoreo y {a tecnologia en las Umdades de Cuidado
Critico, los cuales ayudan a aumentar las posibilidades de supervivencia para una persona

después de una enfermedad critica



Cuadro XXIIL. OPINION DE LAS ENFERMERAS, SEGUN LA EXISTENCIA
DEL PROGRAMA DOCENTE ESTABLECIDO EN LAS UNI-
DADES DE CUIDADO CRITICO DEL COMPLEJO HOSPITA-
LARIO METROPOLITANO DR. ARNULFO ARIAS MADRID
Y EL HOSPITAL SANTO TOMAS. MAYO-JUNIO 1997

, OPINION DE LAS ENFERMERAS
ITEM
TOTAL Complejo Hospitalano Hospatal
programa docente Dr Amulfo Anas M Tomés
establecido

No % No % No %
Total 2 100 3 60 2 40

Siempre 1 20 1 20 . -

La mavoria de

las veces 4 80 2 40 2 40

A veces - & . - - -

Nunca - - - - . -

Fuente Encuesta aplicada a Enfermeras Supervisoras y Jefes de Sala en las Unidades de
Cuidado Intensivo de Medicina y Cirugia del Complejo Hospitalario Metropohita-
no Dr Amulfo Anas Madnd (CHMAAM) y la del Hospital Santo Tomas (HST)

Mayo-lunio 1997
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Grifica 23. Opinion de las enfermeras, segun la existencia del programa docente
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Con respecto al programa docente establecido en las Unidades de Cudado Critico del
Complejo Hospitalano Metropolitano Dr Arnulfo Arias Madnd y el Hospital Santo Tomas,
respectivamente, del 60% de las encuestadas en el CHMAAM, el 20% respondi6 que siempre
hay un programa docente establecido en la Unidad y et 40% restante dyo que la mayoria de
las veces Del 40% encuestado en el Hospatal Santo Tomas, todas respondieron que la
mayoria de las veces se cuenta en la Unidad con un programa docente establecido

Consideramos que este es un aspecto importante que tienen que tomar en cuenta los
directivos o jefes de la Unidad, de tener un buen programa docente establecido para la
actualizacion y capacitacion permanente del personal que alli labora

Al respecto, Gonzalez-Chavez (Op it ), nos sefiala que el personal de terapia intensiva
debe estar permanentemente actualizado en sus conocimentos y habilidades conforme a los
requerimentos de su puesto y a los avances cientificos y tecnologicos en su matena Apgrega,
ademas, que las actividades del servicio deben programarse de manera que se propicie la
asistencia penddica del personal a congresos y la asistencia regular a las sesiones que el

servicio realice dentro del hospital



4.2

N

Prueba de Hipétesis

Datos
n, =47 %, =2502 S, = 114749
n, =17 %, =24 18 S, =7 8361

La muestra n, esta constituida por los pacientes admitidos a las Unidades de Cuidado
Critico de Cirugia y Medicina del Complejo Hospitalario Metropolitano Dr Arnulfo
Anas Madnd y la muestra n, por Jos admitidos a la Unudad del Hospital Santo Tomas
Supuesto
Los datos constituyen dos muestras aleatonas independientes, cada una extraida de una
poblacion con distnbucion normal  Se desconocen las vananzas de las poblaciones,
pero se supene son desiguales
Hipotesis Ho py - i, =0

Hi -y # 0
Estadistica de prueba

(%~ %) = (- )
t=

3 2
§7 + 8,8
n n,

Distribucion de la estadistica de prueba

Cuando la hipotesis nula s verdadera, la estadistica de prueba sigue la distnbucion t de

Student con
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Decision estadistica
Como el estadistico de prueba t = 0 33 cae en la region de aceptacion, se acepta la
hipotesis nula al mvel de confianza prefijado (95%)
Conclusion
Basandonos en estos datos, podemos concluir que las medias de las dos poblaciones son
iguales, lo cual nos demuestra que no hay diferencia en los resultados de la atencion de
la salud a los pacientes en las Umdades de Cuidado Critico de las instituciones
estudiadas En tal sentido, consideramos entonces, que €l Sistema de Medicion de
Intervencion Terapéutica (TISS), puede ser utilizado en nuestro medio como
instrumento para la asignacion de pacientes al personal de enfermeria en cada turno,
permitiendo a la enfermera contar con una herramienta cientifica que le ayude a realizar
la valoracion imcial y el planeariento de las acuvidades tomando en cuenta las

necesidades del paciente critico de acuerdo a su mivel de gravedad
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4.3 Analisis Cualitativo

Por medio de la observacion profunda de un total de 64 pacientes en estado critico y
mediante clasificacion en cuatro categorias, tal como lo establece el instrumento de
recoleccion de datos (TISS), pudimos establecer algunos patrones para cada categoria, los
cuales descnbimos a continuacién

Clase I

En esta categoria el paciente puede ingresar a una unidad de cuwidado critico por padecer
una enfermedad sistémica moderada, sin limitacion funcional o pacientes quirigicos, cuyos
sistemas fisiologicos mayores son estables y en ambos casos pueden correr el riesgo de
presentar complicaciones, ya sean cardiacos o metabohcos

Por lo general éste es un paciente cuyo sistema neurologico no sufre alteraciones,
presenta una Escala Glasgow 15/135, sin limitaciones fisicas m funcionales, comunica sus
necesidades, coopera con el tratamiento, en ocasiones se admiten para monitoreo cardiaco
y vigilancia constante del personal médico y de enfermeria

Se considera que por el bajo mvel de compromiso, €stos pacientes presentan un
excelente pronéstico, por lo que su manejo puede hacerse fuera de la Unidad

Clase I1

Son pacientes que por lo general presentan solamente una funcion vital comprometida,
en donde no es muy grande la necesidad de apoyo terapéutico Desde el punto de vista
cardiovascular requieren de monitoreo e infusion de un vasoactivo para su tratamiento, y

desde el punto de vista respiratono requieren oxigeno suplementario por catéter nasal o
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mascarilla, sin asistencia meédica

Su sistema neurologico no presenta alteraciones y si las presenta, se circunscnben
solamente a mala comunicacion o desorientacion  Son pacientes con un bajo nesgo de
mortalidad

Este es un paciente encamado, pero sin limutaciones fisicas, coopera con el tratamiento,
comunica sus necestdades y sentunientos Requiere de una dieta especial o puede mantenerse
€n ayuno por intervencion quinirgica reciente  Generalmente reciben soluciones volumétnicas
por horas por catéter, subclavio controladas por bombas de infusion

La funcion uninaria puede ser espontanea y en ocasiones por sondas vesicales para un
mejor control del balance de ingestas y excretas

Clase 111

Tipicamente son pacientes ¢on un alto riesgo, pero con uh potencial de reversibithdad
muy grande, por o que se consideran un reto para la medicina critica actual

Generalmente son pacientes que requieren apoyo cardiovascular asociado a un apoyo
mecdmco de la funcidn respiratona por medio de ventiladores

Se constderan fisiologicamente inestables ya que necesitan momtoreo cardiaco y de las
constantes hemodindarmicas Presentan deterioro de la funcion neurologica, observandose mala
comunicacion, desorientacion, y en ocasiones pueden legar al coma

Requieren sonda nasogastrica para medicacion y/o alimentacion, reciben medicamentos
y fluidoterapia continua por catéter subclavio controladas ambos por bombas de infusion

La funcién unnana manejada por una sonda vesical para un estricto control del balance
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de ligudos

Es un paciente encamado, que requiere ayuda para los cambios postulares, y aseo
completo con cumdados higiémicos especiales

Desde el punto de vista terapéutico, presenta riesgos potenciales que exigen cuidados
preventivos y vigilancia estricta de personal médico y de enfermeria

Clase IV

En ésta categoria el paciente critico tiene menor probabihdad de supervivencia a corto
como a largo plazo

Desde el punto de vista terapéutico, requteren de apoyo cardiovascular y respiratono
intenso, asociado a evaluaciones y controles permanentes Son pacientes fisiologicamente
inestables que, por lo general, se considera obligatono el control de las constantes
hemodinanuicas por medio de un catéter de Swan-Ganz como también requieren nutncion
parenteral con dietas modificadas a través de un catéter en subclavia controlada por bomba
de nfusion

Su alimentacion es totalmente asistida por sonda nasogastrica controlada por una bomba
de infusion Necesitan flwdoterapia con cambios de rata habituales al igual que medicamentos
IV en bolo o infusion que por su nesgo exigen control por bomba de infusion

Son pacientes encamados que requieren aseo completo asistido, con cambios postulados
frecuentes con cuidados higiénicos especiales y ayuda para todo moviniento

Presentan marcado deterioro de la funcién neurolégica, se observan desorientados, no

colaboradores o en coma Por lo que én ocasiones se hace necesano que la funcién
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respiratoria se controle con ventilacion mecanica con el uso intermitente o continuo de
relajantes musculares

Por su condicion critica requieren control de las constantes vitales con presion venosa
central cada 2 horas 0 menos y control de la presion artenal por monitor a traves de una linea
artenal

Para un mejor control del balance de liquidos, se controla la funcion urinana por medio
de una sonda vesical

Presentan riesgos potenciales constantes, ya que son pacientes con disminuciones
multiples y muchos padecen del sindrome de falla multisistémuca, debido a que son pacientes

fisiologicamente inestables con vanos sistemas comprometidos



CONCLUSIONES



En forma global, la mayor concentracion de los pacientes estudiados se observaron en
las Clases I1 y III, segin el Sistema de Medicion de Intervencion Terapéutica (TISS)
conun 35 94% y 51 56%, respectivamente

El promedio de TISS de la poblacion total, fue de 24 08, es decir, que en promedio los
pacientes se ubicaron en la Clase III del Sistema de Medicion de Intervencion
Terapéutica, clase que se considera de alto nesgo, pero con gran potencial de
reversibihdad, lo cual constituye un reto para la medicina critica

Los pacientes fueron agrupados por categorias, segun la institucién donde se le brnindé
la atencton, observandose que el 40 60% de los pacientes corresponden a la Unudad de
Cuidado Critico de Cirugia y el 32 90% a la Unidad de Cuidado Critico de Medicina,
ambas del Complejo Hospitalano Metropolitano Dr Amulfo Anas Madnd, y el 26 60%
restante corresponden a la Unidad de Cwidado Critico del Hospital Santo Tomas, con
una mayor concentracidn de pacientes en las Clases I1 y 111 en ambas wstituciones
L.a edad promedio de los pacientes estudiados fue de 48 84 afios, con un rango de edad
entre 16 y 88 afios, en cuanto al sexo, hubo un predominio del sexo masculino en un
62 5% sobre el fememno con 37 5%, respectivamente

El promedio de estancia para la poblacion total fue de 4 02 dias, con un rango entre 1
a 13 dias Observandose que la gran mayoria permanecit en la unidad entre 4 y 6 dias
enun 51 56%

Los resultados de la atencion en {as instituciones estudiadas, las Unidades de Cuidado

Critico de Medicina y Cirugia del Complejo Hospitalano Metropolitano Dr Amulfo
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Anas Madnd y la del Hospital Santo Tomas, fueron adecuados ya que empleamos la
condicion de egreso del paciente de la Unidad como medida de resultado, observandose
que el 57 81% de los pacientes mejoraron, el 23 44% quedaron incapacitados y sélo el
17 19% fallecieron

La mortalidad global fue el 17 19%, observandose una pequeiia diferencia en las dos
nstituciones analizadas, de los cuales el 9 38% correspondieron al Complejo
Hospitalanno Metropolitano y el 7 81% al Hospital Santo Tomas

El Sistema de Medicion de Intervencion Terapéutica (TISS) permite la clasificacion del
paciente critico segun su mwvel de gravedad, por lo que puede ser utilizado por la
enfermera en las Umdades de Cuidado Critico para realizar la asignacion de pacientes
en forma crentifica

En cuanto a los aspectos de organizacion e infraestructura, los resultados demostraron
que la dununacion en la Unidad en ambas istituciones siempre es buena, la ventilacion
en ambas instituciones es adecuada la mayoria de las veces y ¢l espacio fisico siempre
es adecuado en el Hospital Santo Tomas, sin embargo, en el Complejo Hospitalario
Metropohtano el 20% respondid que siempre ¢s adecuado, otro 20% que la mayoria de
las veces y el 20% restante que solo a veces, la cual tuvo 1déntica respuesta por parte
de las enfermeras encuestadas en ambas instituciones para el aspecto de la visibilidad
total de los pacientes desde la estacion de enfermeria

En lo concernuente al recurso de enfermeria disponible en las Umdades de ambas

mstituciones, en el Hospital Santo Tomds todas las encuestadas, o sea el 40%,
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respondio que siempre ha sido suficiente el nimero de enfermeras que labora en la
Unidad, que todas cuentan con la especialidad en Cuidado Critico y siempre se cuenta
con enfermeras especialistas en cada tumo En cambio en el Complejo Hospitalano
Metropolitano Dr Amulfo Anas Madnd el nimero de enfermeras en la Unidad el 40%
de las encuestadas dijo que a veces es suficiente y el 20% dyo que nunca es suficiente,
ademas, el 40% respondid que siempre se programa enfermera intensivista en cada
turno y el 20% que a veces, ya que en estas umdades se cuenta con enfermeras
especialistas y generalistas

En ambas instituciones se utihiza el método de casos para la asignacion de los pacientes
al personal de enfermeria, sin embargo, en el Complejo Hospitalanio Metropolitano el
20% de las encuestadas respondio que siempre para la asignacion se toma en cuenta las
necesidades del paciente, el 20% que la mayoria de las veces y el otro 20% que solo a
veces, en el Hospital Santo Tomas, todas las encuestadas, o sea el 40%, respondieron
que las necesidades del paciente siempre son tomadas en cuenta para la asignacion del
mismo a las enfermeras de tumo

Los resultados demostraron que la tecnologia y equipo existentes en las Umdades
permutio la aphicacion del instrumento uthzado, ¢ Sistema de Medicidn de Intervencidn
Terapéutica (TISS), sin embargo, en el Complejo Hospitalano Metropolitano, solo el
20% de las encuestadas respondieron que esta tecnologia y equipo siempre concuerda
con los procedimientos realizados en la Unidad, el 20% que la mayoria de las veces y

el otro 20% que solo a veces, en cambio en el Hospital Santo Tomas todas
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respondieron (40%), que siempre la tecnologia y equipo utilizado concuerda con los
procedimientos realizados en la Unidad

La opinidn de las enfermeras con respecto al programa docente establecido en la
Unidad, tenemos que en el Complejo Hospitalario Metropolitano el 20% de las
encuestadas respondio que siempre se cuenta con un programa docente establectdo y
el 40% restante dijo, que la mayoria de las veces, y en el Hospital Santo Tomas el 40%
de las encuestadas, o sea todas, respondieron que la mayoria de las veces cuentan con

un programa docente establecido



RECOMENDACIONES



Que se realicen mas a menudo estudios en las Unidades de Cuidado Critico utilizando
los indices predictivos o pronosticos con el fin de demostrar la utilidad y beneficios que
se obtienen de la Medicina Critica, y cambiar asi el concepto erroneo de muchas perso-
nas que opinan que en estas Uudades se atienden pacientes con poca esperanza de vida
y que los pacientes generalmente mueren en estas unidades

Que se tomen en cuenta los diferentes estudios que se realicen en estas Unidades en
donde por medio de un sistema de clasificacion de pacientes se demuestra el nivel de
gravedad y dependencia del paciente critico, lo cuai demanda un mayor numero de
enfermeras en el servicto y tratar de lograr que el recurso humano disponuble a la
Umidad sea adecuado a las necesidades de estos pacientes

Que siempre se tome en cuenta las necesidades del paciente critico en la asignacion del
mismo al personal de enfermeria, puesto que st se esta utihzando el método de casos,
este conlleva la asistencia integral por parte de la enfermery al paciente/s que se le
asignen

Que la asighacion de pacientes al personal de enfermeria se realice en forma cientifica,
por {0 que recomendamos se implemente un instrumento como ¢l Sistema de Medicion
de Intervencion Terapéutica (TISS) que clasifica al paciente segun su nivel de gravedad
y permute a la enfermera una mejor planeacion de las acciones y organizacion del trabajo
tomando en cuenta las necesidades del paciente de acuerdo a su condicion

Que se establezca en estas urudades un programa docente y se lleve a cabo en forma
permanente para ass mantener actuahizado en sus conocimentos al personal de enfer-

meria que alli labora, de acuerdo a los avances cientificos y tecnolégicos de la época
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ANEXO 1

FORMAS DE CONSTRUCCION
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Fig. | Esquema de una Unidad de Cuidados Intensivos, segun & plan abierto

Lawin, A (1986) Cuidados Intensivos 3* ed Espafia Salvat Editores, S A,

pag 19

Fuente
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Fig. 2 Esquema de una Unidad de Cuidados Intensivos, segin el plan abierto
modificado

Fuente Berk, J et al (1980) Manual de Cuidados Intensivos Espafia Talleres Graficos
Ibero-Amencanos, S A, pag 13
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Fig. 3 Esquema de una Unidad de Cuidados Intensivos, segun la disposicién
combinada
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ANEXO 2

INSTRUMENTOS DE TESIS
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INSTRUMENTO N° 1

UNIVERSIDAD DE PANAMA
FACULTAD DE ENFERMERIA

MAESTRIA EN CIENCIAS DE ENFERMERIA CON
ESPECIALIZACION EN EL CUIDADO
CRITICO DEL ADULTO

INSTRUMENTO DE TESIS

INSTITUCION

SALA

FECHA DE INGRESO

NOMBRE DEL PACIENTE

DIAGNOSTICO DE INGRESO

OPERACION _

NUMERO DE CEDULA O SEGURO SOCIAL

EDAD ~ SEXO
DIiAS DE ESTANCIA
EGRESO DEFUNCION

CONDICION
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NUMERO FECHA

PARAMETRO PUNTUACION

SISTEMA DE MEDICION DE INTERVENCION TERAPEUTICA (TISS

FUNTUACI(’)N 4
Para cardiaco y/o tratamiento para controlar choque
en las pnimeras 48 horas

Ventilacion controlada ¢on o sin PEEP

Ventilacion controlada con uso intermitente o conti-
nuo de relajantes musculares

Infusion arterial continua

J Taponamiento de vances

Cateter a la artenia pulmonar

|rControl aunicular o ventnicular por marcapaso

l Hemodialisis en paciente mestable

Dialisis pentoneal

Hipotermia inducida

Infusion de sangre por presion activada

Cubierta presurizada

l Medicion del gasto cardiaco

Transfusion de plaquetas

Asistencia con globo mtra-adctico

I Oxigenacion de membranas

PUNTUACION 3
Hiperalimentacion o liquidos en msuficiencia renal

Marcapaso preparado para aplicacion

Sondas toracicas

Reselrac.uén auxiliada
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) M
PARAMETRO PUNTUACION

PEEP espontaneo

Infusion concentrada de potasio por goteo (60 mEq)

Intubacion nasotraqueal u orotraqueal

Succion endotraqueal (paciente no intubado)

|

Equilibrio metabodlico complejo (frecuente adminss-
tracion y extraccion, escala de Brookline)

Deternmunacion de tipo sanguineo, extraccion de san-
gre y estudios frecuentes a paciente encamado

Infusion frecuente de productos hematologicos

Medicacidn intravenosa en bolo

Catéteres multiples (mas de 3)

Infusion de drogas vasoactivas

[nfusiones continuas de agentes anbtiarritmicos

Cardioversion

]

Cobertor térmmo contra hipotermia

Catéter de artena penfénca

Dignahizacidon aguda

Dhuresis activa en sobrecarga de liquidos o edema
cerebral

Tratamiento contra alcaloides o acidosis metabodlica

PUNTUACION 2
PVC (Presion Venosa Central)

Mas de dos catéteres ntravenosos

Hemodiahsis por insuficiencia renal cronica

Traqueostomia {menos de 48 horas)

|

Respiracion espontanea por sonda endotraqueal
0 traqueostornia
S

.
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PARAMETRO PUNTUACION

Cuidados de traqueostomia

PUNTUACION 1
Monitoreo electrocardiografico

Solucion volumeétrica o neurovolumétnca cada hora

Mantener una via I V permeable

Anticoagulacidon permanente

Balance de ingestas y excretas

| Analists quimicos frecuentes

Medicamentos intravenosos intermitentes

|

Cambros frecuentes de vendajes

Traccion ortopédica complicada

Terapia antimetabolica intravenosa

Tratamiento de decubito

Catgéter utinano

Oxigeno suplementano (nasal o por mascanila)

Antibidticos I V
EE—

TOTAL DE PUNTOS OBTENIDOS

CLASIFICACION DEL PACIENTE




UNIVERSIDAD DE PANAMA
VICERRECTORIA DE INVESTIGACION Y POSTGRADO
FACULTAD DE ENFERMERIA

PROGRAMA DE MAESTRIA EN CIENCIAS DE ENFERMERIA CON
ESPECIALIZACION EN EL CUIDADO CRITICO DEL ADULTO

INSTRUMENTO DE OBSERVACION PARA ENFERMERAS JEFES DE SALA Y
SUPERVISORAS DE LAS UNIDADES DE CUIDADQ CRITICO

OBJETIVO
Determinar aspectos de infraestructura fisica y organmizativa relacionados
con la evaluacion de los resultados de la atencion de enfermeria

INSTRUCTIVO

E! presente instrumento en su parte imcial presenta espacios en blanco, en donde se
anotara la fecha correspondiente al dia de aplicacion del musmo, el nombre de la mstitucion
y en ¢l espacio clave se escnbird la letra E mayuscula i1 se trata de la Enfermera Encargada
de Sala y la letra S mayuscula si se trata de la Enfermera Supervisora de la Unidad

El istrumento consta de 21 preguntas con 40 items enlistados a la 1zquierda,
clasificados en 4 ¢ntenos principales A la derecha de cada items encontramos 4 columnas,
las cuales han sido clasificadas con una escala numénca con un rango de ponderacion de 1
a 4 ¢ identificadas segin la clave que detallamos a continuacion

4 eeneeeiiane Siempre

3 ——-—seseeeeea- La mayoria de las veces
2 sesmassmmnaan- A vVECES

R Nunca

Para indicar ¢l grado obtenido se colocara un gancho (v') en la casilla correspondiente,
y en la casilla de observaciones se anotara cualquier aspecto relevante en relacion al item
observado
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Institucion Fecha 19
Unidad Clave
CRITERIOS 2 OBSERVACION

1 Ofrece la unidad buenas condiciones de trabajo,
a través de

a Ilummnacidon
b Ventilacion
¢ Espacio fisico

2 La enfermera tiene buena visibilidad de ¢ada uno
de los pacientes desde la estacion de enfermeria

3 Las politicas establecidas en la unidad son con-
gruentes con su filosofia

4 Posee la unidad planes y programas establecidos

S La umidad de cuidado critico tiene establecido

a Normas y objetivos
b Reglamentos
¢ Técnicas

6 Cuenta la unidad con un organigrama estableci-
do

7 El orgamgrama es conocido por las enfermeras
que laboran en la urudad

8 Cuenta la unidad con suficientes enfermeras pa-
ra suplir las necesidades del paciente critico

9 La asignacion de pacientes se realiza tomando
en
cuenta las necesidades del mismo

10 Se cuenta con enfermeras intensivistas progra-
madas en cada turno
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CRITERIOS

OBSERVACION

11 La enfermera recibe oporturudad de superacion
profesional a traves

a Charlas

b Seminarios
¢ Congresos
d Post basicos

12 Cuenta la umdad con un programa docente
establecido

13 Cuenta la umdad con suficiente tecnologia y
equipo para la atencion del paciente critico, por
medio de

a Monitores cardiacos

b Paneles de control para monitores cardiacos

¢ Ventiladores mecanicos

d Gasometros

¢ Electrocardiografos

f Desfibnladores y unidades de marcapasos

g Catéteres de Swan-Gangz, subclavias y linea
artenal

h Bombas de infusitn para liquidos mtraveno-
SOS y nutncion enteral

i Aparatos de succion y salidas de oxigeno de
pared

14 Se adaptan los procedimientos realizados en la
unidad, con precision, a la totahdad de equipo y
matenales necesarios para llevarios a cabo

15 Concuerdan los procedimientos con los equi-
pos que s¢ emplean

16 En la umidad se coordina la asistencia de en-
fermeria para satisfacer las necesidades del pa-

ciente
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CRITERIOS

OBSERVACION

17 Se toma en consideracion la opinion de la en-
fermera, para la realizacion de las actividades den-
tro de la umidad

18 Trabajan los membros del equipo de salud en
la umidad, armonicamente

19 Se motiva a la enfermera de la urudad con

a Reconocimiento publico
b Anecdotanos positivos

20 Se realizan auditorias en la urudad

21 La evaluacion de la enfermera se realiza

a Mensual
b Trnmestral
¢ Semestral
d Anual




ANEXO 3

SOLICITUDES DE PERMISOS



&

UNTVERSIDAD DE PANAMA
PACULTAD DE ENFRAMEZRIA

Doctor

Enrique Mendoza

Coordinador Nacional de Docencia
Complejo Hospitalario Metropolitano
Dr Arnulfo Arias Madnid

E S D

Respetado Dr Mendoza

.a presente misiva tiene a been enviarie un cordial saludo y
descarle exttos en sus delicadas funciones

Aprovecho la oportunidad para solicitarle su autorizacid4n a fin
de que la enfermera Andrea Mojica Mojica, estudiante del
Programa dc Macestria en Cieacias de Enfermeria con
especializacion en el Curdado Critico del Adulto, de la
Facultad de Enfermernia de ta Universidad de Panamad, realice
como parte de este Programa su trabajo de nvestigacidon, con
¢l titulo RESULTADOS DE LA ATENCION DE
ENFERMERIA EN LAS UNIDADES DE CUIDADO CRITICO
NE DOS CENTROS HOSPITALARIOS DEL AREA
METROPOLITANA SEGUN EL SISTEMA DE MEDICION
DE INTERVENCION TERAPEUTICA ( TISS), en los
servicios de Cuidados Intenstvos de Medicina y Cirugia,
durante ¢l periodo comprendido del (2 de Mayo al 30 de yunio
de 1997

Agradeciéndole de antemano. ta atencidn que le preste a la
misma

Alenlaments,

Dra Ladia de isaacs
Profesora Asesora de la Investigacidn

CIUDAD UNIVERSITARIA OUTAVIO NMENTET PEREIRA
CRTAFTTA UNIVENSITANIA
PANAMA, REPUEBLITA DE PANAMA



Doctor

Carlos Jimenez

Subdtrector de Docencta e [Investigacion
Hospital Santo Tomas

E S D

Respetado Dr Jiménez

La presente misiva tiene a bien enviarle un cordial saludo vy
desearle exitos en sus delicadas funciones

Aprovecho la oportunidad para solicitarle su autorizacion a fin
de que la enfermera Andrea Mojica Mojica, estudiante del
Programa de Maestria en Ciencias de Enfermeria con
especializacion en el Cuidado Critico del Adulto, de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad de Panama, realice
como parte de este Programa su trabajo de investigacion. con
el titulo RESULTADOS DE LA ATENCION DE
ENFERMERIA EN LAS UNIDADES DE CUIDADO CRITICO
DE DOS CENTROS HOSPITALARIOS DEL AREA
METROPOLITANA SEGUN EL SISTEMA DE MEDICION
DE INTERVENCION TERAPEUTICA ( TISS), en los
servictos de Cuidados Intensivos, durante el periodo
comprendido del 12 de Mayo al 30 de Junio de 1997

Agradecxe’ndolc de antemano, la atencién que le preste a la
misma

Arencamente,

Dra Lydia de Isaa¢s
Profesora Asesora de la Investigacion



