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La importancia de una base de datos para gestio-
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Resumen

Introduccion. La presion asistencial, que desde hace afios venimos sufriendo los médicos,
nos ha obligado a delegar otras funciones inherentes a nuestra profesion. En este articu-
lo proponemos una forma sencilla, rapida, fiable y versatil para recabar informacién sobre
nuestra actividad diaria; facilitando la toma de decisiones sobre aspectos de nuestro trabajo
gue, por falta de tiempo, dejamos en manos de terceros. Generamos una base de datos en
un formato muy sencillo, hoja de calculo del programa “LibreOffice 5”, que nos permitié
actualizacién diaria de informacién sobre funcionamiento interno de la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos. En este articulo ofrecemos los resultados de un afio de recogida de
datos y su utilidad para la toma de decisiones de nuestro equipo.

Pacientes y Metodos
Se elaboraron varias hojas de cdlculo vinculadas. En la primera se introducian cada mafiana los

datos correspondientes a los pacientes que eran ingresos nuevos y se actualizaban los ya in-
gresados, con un maximo de ocho variables. Los diagndsticos y procedimientos eran escogidos
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a través de un motor de busqueda del Minis-
terio de Sanidad, Igualdad y Servicios Sociales
para la CIE1O0. El resto de las hojas procesaban
automaticamente la informacién, proporcio-
nando resultados instantdneos sobre ocupa-
ciéon, procedencia, diagndsticos, edades, pro-
cedimientos, dias de dichos procedimientos e
indicadores de calidad.

Resultados

Se observd una sobreocupacién estacional
superior al 100% durante los meses de di-
ciembre, enero y febrero. La edad mas fre-
cuente de ingreso estuvo comprendida en-
tre un mes y dos afios (38%), seguido por la
franja de dos a seis afios (23,64%). La estancia
media fue de 4,1 dias, aunque con diferencias
segun la procedencia (planta de pediatria: 5,2
dias, urgencias: 2,1 dias y quiréfano 1,5 dias).
La procedencia fue de 24,4% desde la plan-
ta de pediatria, 49,2% desde el Servicio de
Urgencias y 26,4% desde los quiréfanos. En
cuanto a los “indicadores de calidad” (todos
calculados sobre 1000 dias de procedimien-
to) se registraron 7,6 neumonias asociadas
a la ventilacién mecanica invasiva (frente a
12 establecida como estandar por la SECIP),
ninguna bacteriemia asociada a catéter ve-
noso central (estandar 4) y ninguna infecciéon
de orina asociada a la sonda urinaria (estan-
dar: 4,5). En cuanto a soporte respiratorio, la
ventilacién no invasiva ha sido el sistema mas
usado en nuestra Unidad, representando el
64% (n=66, dias de ventilacién: 335), frente al
35% de ventilacion mecanica invasiva (n=37,
dias de ventilacion: 264).

Conclusiones

Para nuestro Grupo, el uso de una base de da-
tos interna, disefiada adaptandose a las nece-
sidades de la Unidad, se ha convertido en un
arma eficaz y rdpida para auditar el trabajo en
UCIP. Nos ha permitido verificar la consecu-
cion de objetivos de calidad, organizar la ne-
cesidad de recursos materiales ajustada a la
edad y nimero de pacientes, orientar la for-
macion de adjuntos y residentes en funcién
de las carencias identificadas, priorizar los
trabajos de investigacién o, en otras palabras,
dirigir nuestra forma de gestionar, tratar, in-
vestigar y formar.

Palabras claves

Gestion de la Informacién en Salud, Recursos
en Salud. Control de Calidad

Summary

Introduction. The work pressure, that doctors
have been suffering for years, have force us to
delegate areas of responsibility. In this article
we propose a simple, quick, reliable and flexible
way to recollect information regarding our daily
activity; making easier to take decisions that,
because lack of time, we leave in other hands.
We design a database, using a spreadsheet in
“LibreOffice 5”, that allowed daily information
about work in Pediatric Intensive Care Unit
(UCIP): quality indicators, diseases, age range,
procedures. Using International Diseases Classi-
fication 10 (CIE10) for diagnoses and procedures
made it reliable for later data analysis. Flexibility
of spreadsheet allowed to add new indicators
about resources management, clinical activity,
educational priorities and patient safety.

Method. We design several linked spreads-
heets. The first one was to introduce every
morning data from new admitted patients and
update of old one; eight variables per patient.
Diagnoses and procedures were chosen using
a search engine from Ministry of Health for
CIE10. Rest of spreadsheets processed data, as
were introduced, to offer instant results about
occupancy rate, origin, diagnoses, age range,
procedures, days of procedures and quality in-
dicators.

Results. Regarding “general indicators”, spread-
sheet show months of higher clinical work, most
frequent age range on admission and other
factors useful for decisions about resource ma-
nagement. Spreadsheet of “quality indicators”
allowed daily knowledge about patient safety,
such as catheter related bacteremia, ventilation
related pneumonia, pressure ulcer due to non-
invasive ventilation. In the “diagnoses” spreads-
heet we had a summary of most frequent disea-
ses, as well as a follow up of those of interest for
our Group.

Conclusions. For our staff, an internal databa-
se, designed to fulfill Unit needs, has become
an useful and quick tool to audit UCIP work: has
allowed to verify the achievement of quality ob-
jectives, organize resources adjusted to age and
number of patients, guide teaching to consul-
tants and junior staff, prioritize investigations. In
other words: to run our way to manage, treat,
investigate and teach.

Keywords: Health Information Management,
Health Resources. Quality control
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Introduccion

La incorporacién de la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP) del Hospital
Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria
a la 1S09001, en el afio 2017, reforzd entre
los miembros del equipo la inquietud desa-
rrollada desde hace afios por controlar la ca-
lidad de nuestro trabajo y, ademas, afiadir a
nuestra labor asistencial y clinica, una labor
gestora y de control de nuestra actividad®.
Desde hace algunos afios, al sumar el proyec-
to “bacteriemia zero” a nuestra metodologia
de trabajo, la introduccidon de indicadores
de calidad a nuestro sistema de control nos
abrido un mundo de nuevas inquietudes: ése
monitorizan adecuadamente nuestros resul-
tados?, ¢éson suficientemente flexibles los
indicadores de calidad como para incorporar
otros nuevos?, éla informacién que generan
es suficientemente rapida?, y asi, un largo et-
cétera.

El hospital, y en particular el Servicio de Ges-
tién Sanitaria, proporciona datos mensuales
y anuales sobre ciertos indicadores de interés
general para todos los servicio del hospital;
pero hay otros que pueden tener una rele-
vancia fundamental en nuestro quehacer dia-
rio que, o bien llegan tarde (informe anual), o
simplemente no estdn.

La revision de dos documentos del Ministerio
de Sanidad, “Unidad de cuidados intensivos:
Estandares y recomendaciones”? y “Estra-
tegia de Seguridad del Paciente del Sistema
Nacional de Salud. Periodo 2015-2020"3, au-
mentod nuestra preocupacion sobre un aspec-
to de la asistencia sanitaria: la seguridad del
paciente*. Por ello, se buscd un sistema para
detectar de forma precoz fallos en nuestra
propia estrategia de seguridad del paciente®.

En una publicacion del 2016, el Grupo de Tra-
bajo de Seguridad de la Sociedad Espaiiola de
Cuidados Intensivos Pediatricos (SECIP) pre-
sentd los resultados de su estudio QuaClP>.
En él, se propusieron una serie de indicadores
de calidad con estandares nacionales, lo que
permitio comparar por primera vez los resul-
tados locales (como son los obtenidos en una
Unidad como la nuestra) con los de otras uni-
dades. El problema surge a la hora de recoger
los datos: ¢ Coinciden estos con los que tiene
establecidos como indicadores las unidades
de gestién de calidad del hospital? Si, tanto
indicadores como estandares, se modifican
en los proximos afios, ¢Sera facil incorporar

estos cambios al sistema habitualmente rigi-
do de recogida de variables del hospital? La
respuesta es “no”. La introduccion de nuevos
baremos a cualquier “macroestructura” ya
funcionante, como es el Servicio de Gestidn
Sanitaria de un hospital de mds de 800 camas
como el nuestro, es complejo.

Los autores se propusieron un reto, a saber, el
generar una base de datos adaptada a nues-
tras necesidades que cumpliera los siguientes
requisitos:

- Fiabilidad. Para lo cual los datos a introdu-
cir deben ser homogéneos y escogidos de
una lista que impida libres interpretacio-
nes de un mismo parametro

- Flexibilidad que permita afadir nuevos
indicadores segun las necesidades de la
Unidad y las recomendaciones de la SECIP

- Utilidad clinica, gestora e investigadora,
disefiada de tal forma que permitiera fil-
trar datos segun el uso que se quisiera dar
tanto para las revisiones de largos perio-
dos de tiempo como para obtener una in-
formacién inmediata, al dia, de indicado-
res escogidos previamente

- Sencilla, que no exija mas de cinco minu-
tos diarios para la actualizacién de datos

- Rdpida, que proporcionara datos “dia a
dia” para permitir un analisis de los resul-
tados en cualquier momento del afio

En este articulo se presenta dicha base de
datos, su elaboracion y los resultados de su
explotacién durante un afo.

Pacientes y metodos

Periodo de estudio. Se inicié la recogida de
datos el 1 de enero de 2017 y se concluy? el
31 de diciembre del mismo afo.

Poblacion. Todos los pacientes ingresados en
la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
durante el periodo de estudio

Diseino. En diciembre de 2016 el grupo de ad-
juntos de la Unidad llegd a un consenso so-
bre las variables que se querian recoger y la
informacidn que se queria obtener con ellas.
Para ello, con conocimientos basicos del ma-
nejo de las hojas de calculo y usando el pro-
grama “LibreOffice 5”, se crearon varias hojas
de hoja de cdlculo vinculadas entre si:

A. Base de Datos. En ella, se anotaron las
variables que el grupo de adjuntos de la
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Unidad habia elegido previamente, al ini-
ciar el afio 2017, en base a la informacion
gue se queria explotar posteriormente. El
resto de las hojas fueron disefiadas con
féormulas légicas y matemadticas vincula-
das a la “Base de Datos” que se actualizan
instantdneamente a medida que se intro-
ducian dichas variables.

Resultados. En este caso se contabilizan
mensual y globalmente los datos, clasifi-
cados segln grupos de edad, proceden-
cia, diagnodsticos, procedimientos y dias
de procedimiento, localizaciéon de caté-
teres venosos centrales (femoral, subcla-
via, yugular y catéter central de insercion
periférica), indicadores de calidad (bacte-
riemia asociada a catéter venosa central,
neumonia asociada a la ventilacién meca-
nica invasiva, infeccion de orina asociada
a catéter venosa central), ocupacion, etc.

Graficos. Hoja donde se representa grafi-
camente los datos recogidos en la hoja de
Resultados.

Indicadores. Area mas especifica dedica-
da al cémputo anual de los indicadores
de calidad que se eligieron al principio del
afo. Para ello se estudiaron y selecciona-
ron aquellos indicadores que, a nuestro
criterio, abarcan gran parte de las reco-
mendaciones sobre estrategias de segu-
ridad del paciente propuestas por el Mi-
nisterio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad?.

Diagndsticos. Se recogieron la o las pato-
logias elegidas para estudio por el equi-
po médico como los casos, la distribucién
por edades, la distribucion por meses y
los procedimientos asociados.

Variables. Para facilitar la explotacion poste-
rior de los datos, las variables no numéricas
(texto) se escogieron de una lista pre elabo-
rada o usando cédigos de clasificacidn de va-
lidez internacional como la CIE10:

E,

G.

Numero de historia clinica del paciente
Fecha de ingreso y de alta. El calculo de
los dias de ingreso es automatico a través
de una férmula

Procedencia: planta, quiréfano o urgencias

Edad en meses
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Diagnosticos en CIE10°. Para ello se utilizd
el buscador de diagndsticos en CIE10 del
Ministerio de Sanidad, Servicio Sociales e
lgualdad. Desde el 1 de enero de 2017 la
historia clinica digital de los pacientes in-
gresados incorpora dicho listado de diag-
ndsticos y estos son actualizados por el
médico tutor del paciente.

Procedimientos en CIE10° y dias de pro-
cedimiento. Para ello, se empleé el bus-
cador de procedimientos en CIE10 del
Ministerio de Sanidad, Servicio Sociales e
Igualdad. Su listado también estd incluido
en la historia clinica digital

Resultados

1.

Indicadores generales. Se han selecciona-
do los que nos parecen mas importantes,
ya que la explotacion de los datos permi-
te asociar todas las variables introducidas
entre si. No obstante, se genera un nume-
ro farragoso de indicadores que no son el
objetivo de este articulo:

A. Ocupacién. Nuestra unidad tiene un
numero limitado de camas, cinco, y el
sistema informatico del hospital no re-
conoce la sobreocupacién. Todos los
inviernos es necesario ocupar puestos
de la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales por tener todas las camas
de UCIP ocupadas, pero no puede
quedar reflejado en los sistemas de
registro del hospital ya que los pro-
tocolos del Servicio de Admisidon no
tienen contemplados esta situacion.
En otras palabras, estos pacientes en
“sobreocupacién” desaparecen del
grupo de enfermos tratados en UCIP.
Nuestra base de datos permite incluir
todos estos pacientes, lo que propor-
ciona fiabilidad a la hora de analizar
datos de gestion, elaborar listados
diagnésticos veraces, dar fiabilidad a
los indicadores de calidad. La Figura 1
se ha generado de forma automatica
a lo largo del afio. El 100% correspon-
de a la ocupacién para cuatro camas
ya que esa era la dotacion aceptada al
crear la unidad; la quinta se reservaba
para procedimientos que precisaran
sedacion y/o analgesia, como drena-
jes pleurales, cateterizacién venosa
central, broncoscopias, endoscopias,
biopsias, etc. Como puede verse, du-
rante tres meses de invierno la ocu-
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pacién superd la capacidad de camas
de la Unidad (117,7, 115,2 y 134,7%).
Como consecuencia de ello, la quinta
cama pasa a ser inoperativa para su
destino original y entre el 20 y 30% de
los dias se precisé ocupar una o dos
camas de la Unidad Neonatal o, si es-
tas no estaban disponibles, duplicar
uno de los boxes de la UCIP. (fig. 1)

con el Servicio de Cirugia Pediatrica
para trasladar la lista de cirugia no ur-
gente a los meses de menos presion
asistencial desde las otras “proceden-
cias” (no programables).

. O
Procedencia. En nuestro caso, el Ser- ? Urgenchas
vicio de Gestién Sanitaria solo con- 127 & Planta
templaba el Servicio de Urgencias O Quiréfano

como “procedencia” de los pacientes
que ingresaban en la Unidad, sin que
hubiera otra alternativa de ingreso
que no fuera “urgente”; pero una par-
te importante de nuestra actividad es
la monitorizacién postquirdrgica, re-
presentando mas de % de nuestros in-
gresos, por lo que cambios en la acti-
vidad quirurgica de pacientes en edad
pediatrica nos afectan directamente.
Cuando la UCIP no existia, los pacien-
tes potencialmente graves se deriva-
ban a otros hospitales que contaran
con esta facilidad; en la actualidad es-
tos enfermos se ingresan en la Planta
de Pediatria y si sufren deterioro cli-
nico suben la UCIP. Por tanto la “pre-
sién” que recibe la Unidad proviene
de 3 origenes fundamentales: Planta
de Pediatria (24,42%; n=63), Servicio
de Urgencias (49,22%, n=127) y Qui-
réfanos (26,36%, n=68) (figura 2). El
cruce de datos entre “Ocupacion” y
“Procedencia”, ha permitido consen-
suar una dinamica de funcionamiento

Figura 2: Procedencia

Edades. Al estar incluida dentro del
Servicio de Pediatria, ésta es una de
las variables que no aparece refleja-
da de forma especifica para la UCIP.
Conocer los rangos de edad que su-
ponen la mayoria de nuestros ingre-
sos permite la organizacién racional
de los recursos materiales. La UCIP
puede tener ingresos desde neona-
tos de siete dias de vida hasta “casi”
adultos de 14 anos. Es facil deducir
gue la gama de tamafos de recursos
materiales necesarios (tubos endo-
traqueales, sondas urinarias, sondas
nasogastricas, catéteres venosos cen-
trales, mascarillas, tubuladuras para
respiradores,...) es desde el mas pe-
quefio al mas grande. Ademas de que
las posibilidades de almacenaje son
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Figura 1. Porcentaje de ocupacidn por meses
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limitadas, la caducidad del material
fungible hace imprescindible calcular
las necesidades para cada edad; de lo
contrario el gasto econdmico, de por si
alto en la UCIP, se dispararia y malgas-
taria en material que nunca se llega a
usar. Para ello, se ha preferido utilizar
los rangos de edad establecidos por la
Organizacién Mundial de la Salud, ya
que se pueden agrupar en unos mar-
genes de tamano en peso y talla con
pocas diferencias dentro del grupo, lo
que facilita la asignacién de recursos
materiales para cada intervalo (figura
3). En nuestro entorno el grupo mas
numeroso de pacientes esta entre las
edades de 1 mes a 2 anos (37,98%,
n=98), seguidos por los pacientes en-
tre 2 a 6 afios (23,64%, n=61) y 6 a 12
afios (18,6%, n=48).
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Figura 3. Edad de los pacientes incluidos en el estudio

D. Estancias medias. Con la posibilidad

de dar estancias medias brutas o aso-
ciadas a diferentes variables, que por
razones de espacio no incorporamos
a este articulo, como la edad, pro-
cedencia, diagnodsticos (tabla 1). Por
ejemplo, la estancia media asociada
a casuistica es imposible de conseguir
a través de los servicios de gestion
sanitaria de nuestro hospital ya que,
al estar la Unidad englobada dentro
del Servicio de Pediatria, las estancias
medias se calculan no desde que el
paciente abandona la UCIP sino des-
de que es dado alta en el Servicio de
Pediatria. En nuestro caso, la estancia
media mas corta corresponde (como
era de esperar) a los pacientes proce-
dentes de quiréfano: 1,55 dias.

Tabla I. Estancias medias

ESTANCIAS MEDIAS

Cirugia

Planta Urgencias | Totales

ag

5.25 281 414

Articulos originales

E. Procedimientos. La contabilidad de

los diferentes procedimientos que se
llevan a cabo en la UCIP, sobre todo de
los mas frecuentes, facilita la gestidn
de recursos ya que podemos prever la
cantidad aproximada de material fun-
gible que vamos a necesitar para el
siguiente afno y adecuar los tamafios
en funcion de las diferentes edades
pediatricas. La ventilacién no invasiva
es no solo el procedimiento mas fre-
cuente, sino la técnica de ventilacion
mecanica mas “popular” en la Uni-
dad (n= 66, dias de ventilacion= 335),
frente a la ventilacion mecanica con-
vencional (n= 37, dias de ventilacién=
264).

Tabla Il. Procedimientos

Procedimientos
Ventilacién | Ventilacién Catéter Sonda
mecdnica | noinvasiva venoso urinaria
central
ne 37 66 48 61
dias 264 335 361 388
2. Indicadores de calidad. Este afio se puso

en marcha un programa de formacién
para todo el personal de la unidad dirigido
a minimizar el riesgo de complicaciones
para ciertos procedimientos. En la base
de datos se elabord una hoja vinculada,
gue se actualizaba de forma automatica
con la introduccién de pardmetros en la
base de datos, para auditar los logros de
dicha formacion:

A. Bacteriemia asociada a cateterizacion

venosa central. Se pudo comprobar
gue se cumplen los objetivos esta-
blecidos al principio del afio, con “0”
bacteriemias relacionadas con el ca-
téter venoso central (BRCC) por cada
1000 dias de cateterizacion, frente al
estandar recomendado por el estudio
QuacClP del grupo de trabajo de la SE-
CIP que propone como aceptable una
BRCC inferior a 4 por cada 1000 dias
de cateterizacion (figura 4).

Neumonia asociada a ventilacién me-
canica convencional (VMC). La inten-
cion del Grupo era alcanzar la “neu-
monia zero”. Aunque no fue posible,
se mejord el estdndar propuesto por
la SECIP, acabando con 7,6 frente al 12
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por cada 1000 dias de VMC incluido
en el estudio QuaClP (figura 4).

C. Ulceras por presién asociadas a la
ventilacibn mecanica no invasiva.
Pese a que no hay estandares de la SE-
CIP para este indicador, nuestro Gru-
po propuso y enviod a varios miembros
del equipo de enfermeria a cursos de
ventilacién no invasiva con el objetivo
de conseguir “Ulceras zero”. Ademas,
se decidid retirar las interfaces naso-
bucales y usar exclusivamente la mas-
carilla facial total. El resultado fue de
“0” ulceras de decubito asociadas a la
ventilacién mecanica no invasiva.

D. Infecciones urinarias asociadas a la
sonda urinaria. El afo anterior al es-
tudiado en este articulo, se aprecid
un alto indice de infecciones de orina
asociada al sondaje urinario, secunda-
rio a la decisién de bajar la concentra-
cién de clorhexidina al 0,5%. Este afio,
se volvié a la concentracion clasica
para sondajes urinarios de clorhexidi-
na al 2%, con el resultado de “0” infec-
ciones de orina asociadas a la sonda
por 1000 dias de cateterizacién urina-
ria (figura 4).

3. Diagnosticos. Este ano, a raiz del inicio
de la instauracidn en la planta de pedia-
tria de un protocolo de oxigenoterapia de
alto flujo en canulas nasales, se decidié
monitorizar los cuadros de bronquiolitis
ingresados en la UCIP. Se comprobd la
evolucion de estos pacientes en cuanto
al agente causal, la necesidad de ventila-

cion mecanica frente a la no invasiva, la
relacion entre el agente causal y la nece-
sidad de ventilacién mecdénica invasiva, la
estancia media, complicaciones y la distri-
bucion por edades. En la tabla Ill se pre-
sentan los datos anuales.

Ademas de este seguimiento especial so-
bre las bronquiolitis, la incorporacién de
diagndsticos a la base de datos contabi-
liza, desde que se introducen los datos
en la hoja “Base de datos”, en la hoja de
“Diagndsticos”. Esto permitié una actua-
lizacidon diaria y mensual, durante todo
el afio, de la evolucién de los diagndsti-
cos de los pacientes que ingresaban en la
Unidad. Se aportan los datos anuales en
la tabla IV.

Discusion

La labor de un médico incluye areas de las
gue con frecuencia nos olvidamos. Gestionar
nuestros recursos y auditar nuestra practica
clinica son conceptos que no nos gustan y de-
jamos con agrado en otras manos. Nuestra
responsabilidad empieza cuando un paciente
ingresa en la Unidad y su seguridad depende
directamente de que tengamos los recursos
necesarios, de que se protocolicen los proce-
dimientos que puedan representar un ries-
go para el enfermo en busca de minimizar el
mismo, de que dirijamos nuestra formacién e
investigacion a mejorar la calidad de los cui-
dados y de que formemos adecuadamente a
los médicos que en un futuro seran los que
asuman esa responsabilidad. Esta base de da-
tos nos ha servido para desarrollar todos los
campos de actuacién en los que un buen mé-
dico debe involucrarse:

0O UCIP Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria

O Estandares propuestos por Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos

15

10

oL

NeumoniaasociadaaVMC BacteriemiaasociadaaCVC IVU asociada a sonda urinaria

Figura 4. Numero de neumonias asociadas a ventilacion mecanica convencional (VMC), bacteriemia asociadas a

cateterizacién venosa central (CVC) e infecciones urinarias (IVU) asociadas a sonda urinaria en nuestro hospital
en relacién con los estandares propuestos por la Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pedidtricos
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Tabla lll. Ingresos en UCIP con el diagndstico de bronquiolitis

Bronquiolitis
Etiologia VMC vs etiologia Edades
No VRS | VRS | No VRS en VMC | VRS en VMC | Total de VMC | <1 m |1-3m | >3 m | Total
7 36 1 9 10 10 15 18 | 43
VMC: ventilacion mecanica invasiva. VRS: virus respiratorio sincitial.
Tabla IV. Diagndsticos mas frecuentes de los pacientes ingresados en la UCIP
Respiratorio Cardiovascular
: ! : 9
Bacteriana 5 |Anomalias de los tabiques
c Hipertension 6
i Virica 1
e 28 Miocarditis 5
Paro cardiaco 4
Sin especificar 10
Shock 4
Broncoespasmos 42 Arritmias 3
VRS (+) 36 Neuroldgico
Bronquiolitis 43
VRS (-) 7 EMAD 2
Encefalitis 3
Gripe A 0 Viral il
SDRA 6 Convulsiones 18 Status 3
Derrame pleural 10 TCE 10
Laringitis 2 Sindome de Guillain-Barré 1
Hematologia Infeccioso
Grave sin
I ifi 10 il
nespecifica dod
Sepsis 27
Anemia 20 A Grave
Hemorragica 9 3
con shock
Neoplasica 1 | Meningitis 5
Leucopenia Candidiasis 4
Trombopenia 4 Renal/metabdlico
Alteracion coagulacidn 6 Cetoacidosis 9
Alter. electrolitos y EAB 96
Alter. metabolismo mineral 15
Fallo renal agudo 4

EMAD: Encefalomielitis aguda diseminada. SDRA: Sindrome de distrés respiratorio

agudo. TCR: traumatismo craneo encefalico. EAB: Equilibrio acido-base




180

canarias pediatrica - vol. 42, n23

1. Gestion. A dia de hoy nuestra Unidad
puede responder a cualquier pregunta
sobre necesidades de fungibles (tipo, ta-
mafios y cantidades) para todo el afio e,
incluso, para cada mes del afio. Se saben
las necesidades de puestos de UCIP para
cada mes y se puede, asi, establecer pro-
tocolos de ingreso que cubran las necesi-
dades temporales de sobreocupacion. Se
conoce de donde proviene la “presidn” de
ingreso y, asi, organizar la patologia no ur-
gente (como cirugia programada) para dis-
tribuir dicha “presién” a lo largo del afio.

2. Asistencial. Se conocen los resultados de
nuestro trabajo “cada dia”, porque se mo-
nitorizan los riesgos con indicadores de
calidad para identificarlos de forma pre-
coz. Se identifica la patologia mas frecuente
y se auditan los resultados del tratamiento
aplicado para reafirmar su uso o propo-
ner alternativas. Se registran las diferentes
complicaciones y se tiene conocimiento de
ellas con periodicidad diaria, lo que permite
idear soluciones y volver a reauditar resulta-
dos de una forma casi continua.

3. Formacién/investigacion. La clasificacion
de diagndsticos en el CIE10 permite diri-
gir de nuestra formacidn hacia las enfer-
medades mas frecuentes. Se descubren
carencias en nuestra formacion y se prio-
riza su solucidn. Se pueden identificar y
seleccionar a los pacientes en funcién de
su diagndstico codificado, ya que el CIE10
permite elegir con mas o menos especifi-
cidad en funcién del grupo a estudiar.

4. Docencia. La rotacion de los médicos re-
sidentes de pediatria por nuestra Unidad
es corta, siendo imposible que sumen
los conocimientos necesarios para poder
asumir responsabilidades de UCIP por si
solos. Ademas, la temporalidad de la car-
ga asistencial rebaja la posibilidad de que
adquieran experiencia en el manejo de pa-
cientes criticos ya que los meses de verano
son de procedencia fundamentalmente
quirargica. Conociendo esta situacion, se
ha aumentado la carga docente los meses
mas tranquilos para que, al menos, los co-
nocimientos tedricos sean firmes.

Conclusiones
La docencia que recibimos en la Facultad de

Medicina incluye la formacion necesaria para
dar asistencia clinica, gestionar recursos, in-

vestigar e incluso ensefar a nuestros jovenes
colegas. Sin embargo, la mayor parte de nues-
tro tiempo como postgraduados se dedica a
la asistencia clinica. Nosotros ofrecemos en
este articulo un sistema de recogida de infor-
macion sencillo, rapido, fiable y ajustable a
las necesidades de cada equipo. Este siste-
ma ha permitido ajustar los gastos de mate-
rial fungible de nuestra unidad a las necesi-
dades reales, ha generado multiples campos
de investigacion y sobre todo ha avalado, con
indicadores de calidad, la eficacia de los pro-
tocolos asistenciales puestos en marcha por
nuestro Grupo para garantizar la seguridad
de los pacientes.
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