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RESUMEN

Fundamento: Las unidades de Cuidados Intensivos se
dedican a la prevencion, diagnéstico y tratamiento de las
condiciones fisiopatolégicas que amenazan la vida; su
funciéon en los servicios de salud a la poblacion es
imprescindible. Dadas las condiciones creadas en el pais
se orientd la conversion de las Terapias Intermedias en
Terapias Intensivas. Objetivo: Caracterizar el Servicio
de Terapia Intensiva Clinica y determinar los beneficios
gue reporta en funcién del cambio. Métodos: Estudio
descriptivo, prospectivo que caracteriza variables de
interés organizativo y resultados asistenciales, docentes
y administrativos expresados en frecuencias, porcentajes
y tasas. Resultados y Conclusiones: Se
redistribuyeron los recursos humanos y materiales;
existieron 483 ingresos, con una estadia media de 2,34
dias, y con un porciento de necropsia de 95,15;
correlacién clinico patolégica total del 96,66 % y parcial
del 3,34 %; la sepsis nosocomial fue de 4,5 x 100
pacientes, la satisfaccion de la poblacion fue de 78,57 %
con criterio de muy bien y 21,42 % bien. La principal
causa de ingreso fue la enfermedad cerebrovascualar
con 71, 84 %, con la inclusién de técnicas y tratamiento
de punta en su diagndstico y tratamiento. Se observo
una morbilidad y mortalidad adecuadas. Se obtuvieron
resultados loables en la esfera docente e investigativa.
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ABSTRACT

Background: Intensive care units are dedicated to the
prevention, diagnosis and treatment of the
physiopathologic conditions that threaten life. Its
function in health services is essential. Given the created
conditions in the country, it was oriented the conversion
of intermediate therapies to intensive therapies.
Objectives: to characterize the clinic intensive therapy
service, and to determine its benefits according to the
change. Methods: A descriptive and prospective study
that characterizes variables of organizing interest and
assistance, teaching and administrative results expressed
in frequencies, percentages and measures. Results and
Conclusions: Human and material resources were
distributed; there were 483 admitted with a standard
stay of 2,34 days and a necropsia percentage of
95,15%; a total pathological clinic correlation of 96,66%,
and partial of 3,34%. The nosocomial sepsis was of 4,5
per 100 patients; people’s satisfaction was of 78,57%
with a very well criteria and 21,42% with well. The main
cause of attendance was the cerebrovascular disease
with 71,84%, with the inclusion of up dated techniques
and treatment in its diagnosis. It was observed an
adequate morbidity and mobility. It was achieved
positive results in teaching and researching fields.
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INTRODUCCION

Las Unidades de Cuidados Intensivos surgen en el
mundo por la necesidad de agrupar a los pacientes
graves con riesgo Vvital en lugares donde la
infraestructura tecnoldgica y la capacidad del personal
que laborase en ellos permitiera establecer condiciones
diferenciadas que propiciaran su recuperabilidad.

Se define posteriormente a que la medicina critica o
intensiva se dedica a la prevencién , diagnéstico y
tratamiento de las condiciones fisiopatolégicas que
amenazan la vida y requieren de personal altamente
calificado, disefio de unidades y equipamiento especifico,
sus objetivos son: salvar o prolongar la vida, aliviar el
sufrimient , evitar dafios que pudieran producirse en el
curso de los cuidados, restituir la salud o sea la
recuperacion total del enfermo, pero en ocasiones se
logra solo parcialmente o no se logra. Esta declaracion
tiene como fundamento el estatuto 5 de la Constitucion
de la Federaciébn Mundial de Medicina Intensiva
aprobado en la asamblea de Washington DC (1991), asi
como en el acapite 3 del capitulo 1 de los estatutos de la
Federacion Mundial de Medicina Critica y Terapia
Intensiva®

Han existido variantes de cuidados intensivos, desde
unidades especializadas para entidades determinadas
como unidades de terapia intensiva cardiovasculares o
para pacientes con ictus cerebral hasta las llamadas
Unidades de Terapia Intermedia, que en nuestro pais
cumplieron una funcién en el contexto de los cuidados
progresivos, en el tiempo que fueron creadas vy
funcionaron-®

El innegable desarrollo alcanzado en el abordaje de
algunas de las entidades que este tipo de unidad atendia
en el pais, como las enfermedades cerebrovasculares,
incremento los requerimientos en sus niveles de
atencion.®® elperfeccionamiento de nuestro sistema de
salud y la visiéon de maxima calidad en la atencion a todo
tipo de paciente grave motivd la conversion de las
Unidades de Cuidados Intermedios en Cuidados
Intensivos; siguiendo una indicacién del presidente del
pais en visita a nuestro hospital, lo que convirtio al
nuestro en el primero en efectuar tal conversién en la
Republica de Cuba.®

Se crearon de esta forma Unidades de Terapia Intensiva
Especializadas que dan cobertura de atencion a todos los
enfermos que demandan de tales servicios.

El objetivo del presente estudio es efectuar una
caracterizacion del servicio de Terapia Intensiva Clinica
en sus primeros 4 meses de funcionamiento y dictaminar
los beneficios que reporta su puesta en marcha.

METODOS

Estudio descriptivo, prospectivo, longitudinal de serie de
casos, realizado en el Hospital Provincial Universitario
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“Dr. Gustavo Aldereguia Lima” de Cienfuegos.

Los datos se obtuvieron de las siguientes fuentes:
Manual de organizacién y procedimiento del servicio de
Terapia Intensiva Clinica; registro de pacientes de la
unidad ( incluye causa de ingreso, edad, HC, necesidad
de respiracién artificial, intervenciones efectuadas sobre
el paciente, reporte de sepsis nosocomial, estadia,
estado al egreso); reporte del centro de Informacién
Estadistico del Hospital (Incluye ingresos, egresos,
estadia, indice ocupacional, mortalidad, indice de
necropsias); registro de bases de datos para pacientes
con ECV (Incluye HC, estado al egreso, tipo de ECV, sala
de transferencia); informe de docencia médica de la
FCMC.

Estos informes se controlan de forma mensual y se
confeccionan de las comisiones de fallecidos y el de
prevencion y control de las infecciones
extrahospitalarias, asi como de la evaluacién del
proceso docente asistencial.

Todas las variables obtenidas fueron analizadas y los
principales resultados se expresan en gréficos, los
valores se expresan en frecuencia, porcientos y tasas.

RESULTADOS

De forma organizativa y estructural:

El servicio de terapia intermedia contaba con 26 camas,
que fueron divididas en 13 para la Unidad de Terapia
Intensiva Quirdrgica y 13 para la Unidad de Terapia
Intensiva Clinica (UTI).

Fue distribuido el personal médico de la antigua unidad
con 5 en plantilla fija en la UTI Clinica y el apoyo para la
guardia por 2 especialistas en neurologia.

El personal de enfermeria de la unidad cuenta con 7
licenciados, 9 técnicos y 7 basicos.

Se realiz6 una distribucion de los recursos disponibles de
la Unidad de Cuidados Intermedios. En la UTI Clinica el
equipamiento dispone de respiradores volumétricos y
presiométricos, monitores cardiovasculares y oximetros

de pulso.
Existen estables relaciones de trabajo con el
departamento de neuroimagen en el servicio de

tomografia axial computarizada (TAC) para urgencias las
24 horas, asi como disponibilidad para efectuar doppler
transcraneal.

Teniendo en cuenta las actividades administrativas,
asistenciales, docentes e investigativas que realiza la
unidad, a continuacion se expresan los resultados
obtenidos para estos aspectos.

De servicios médicos:

El mes de mayor cantidad de ingreso y fallecidos fue
febrero. Se realizé mayor cantidad de necropsias en
febrero.

A continuacion se expresan en tablas y graficos el
comportamiento de los indicadores de calidad.
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Tabla 1. Comportamiento de algunos indicadores hospi-
talarios en la Unidad de Cuidados Intensivos Clinicos.
Febrero- Mayo 2005.

Fe- rar- | Abril | Mayo
brero | zo
Indicador
Ingresos 140 119 103 121
EQresos 131 122 104 116
fallecidos a0 27 26 21
%% necropsias QG, 7 Q2,6 96,1 Q5,23
indice de ocu-|os, 2 |65 26 | 71,22 | 74, 04
pacian
Estadia 1,96 [z, 21 |2, 70 |z =0

La sepsis nosocomial se presentdé en un mayor
porcentaje en febrero y disminuy6 en mayo.

Marzo Abril

Febrero

Mayo

Grafico 1. Comportamiento de la sepsis nosocomial,
notificado por el comité de prevenciéon y control de la
sepsis intrahospitalaria. Tasa X 100 pacientes.

No se observaron diferencias en el comportamiento de
la correlacién clinico-patologica en los meses estudiados.
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Grafico 2. Comportamiento de la correlacién clinico-
patoldgica, notificado por el comité de fallecidos.
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La mayor cantidad de historias clinicas fue evaluada de
bien y muy bien. El grado de satisfaccion de los
pacientes con los servicios médicos fue aumentando a
medida que transcurrieron los meses.
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Gréafico 3. Comportamiento de la evaluacion de histo-
rias clinicas, notificado por el Comité de Evaluacion del
Proceso Asistencial.

Las principales causas de ingreso fueron las
enfermedades cerebrovasculares y las que menos
ingresos ocasionaron fueron los trastornos

hidrominerales y del equilibrio acido —bésico.

Tabla 2. Distribucidon de pacientes segun principales
causas de ingreso

Causas %

71,54

Enfermedad
Cerebrovascular. (ECY)
Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica.
Bronconeumonia bacteriana. ' 5,3

11,3

Trastornos hidrominerales y 3,12
del equilibrio acido —basico.
Otras.

8,44

Teniendo en cuenta la ECV como principal causa de
ingreso, se expone su comportamiento.

A continuacion se expresan los resultados de la docencia
de los primeros 4 meses de trabajo. Por ultimo, se
muestra el comportamiento de la actividad investigativa.
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Tabla 4. Comportamiento de las actividades investigati-

35 ; O excelente vas en el servicio.
30 1 W Ly bien : — -
25 | . Actividad Canti-
= Ohien dad
21 Publicaciones en revistas, &
15 1 Investigaciones protocolizadas 7
10 para el Fdrum de Ciencia v Tecni-
5 (=
FParticipacion en investigaciones de 1
0 caracter nacional.
ler 2do 3Jer dto Investigadores categorizados. 1
mes mes. mes mes Investigaciones  proyecto  MES- 1
MIMNSAE.
Gréafico 4. Comportamiento de la satisfaccion de la po- Investigaciones aprobadas por el 1
blacion. CITRA,
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= 0| morbilidad
Fil| _7&._ — = |atalidad DISCUSION
B0 m—  =roraidad] LA NUeva infraestructura creada permite la  mayor
al especializacion de los médicos en las entidades clinicas
A0 gue atienden, con mayor calidad en la prestacién de
20 servicios, todo esto condicionado por los siguientes
ol — factores: un nimero menor de pacientes e introduccion
10 — 53;___ _-_-""_-27__-._ de métodos y técnicas de punta a nivel mundial, en el
0 : : : : caso especifico de las ECV , el diagnéstico por neuro
imagen, la inclusién del centro en el Protocolo del Centro
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Grafico 5. Comportamiento de la morbilidad, letalidad y
frecuencia del total de pacientes y fallecidos por enfer-
medades cerebrovasculares.

Tabla No. 3. Comportamiento de los resultados docen-
tes en el servicio

Nivel edu- | Actividad

educacio-

nal

Pregrado. ® Rotacion del total de alum-
nos de tercer afio de la carrera
de medicina v enfermeria,

Posgrado, ®  Un diplomado de actualiza-

cidn en Cuidados Intensivos.

®  Rotacidn y examen de 2
residentes de la especialidad
Medicina Intensiva y Emergen-
cias.

trombolisis con Streptoquinasa en el infarto cerebral
isquémico , la realizacion de endarterectomia carotidea y
dos estudios sobre hematoma intraparenquimatoso para
introduccién de técnicas quirdrgicas .79

Aungue se aprecia un elevado namero de ingresos, lo
cual estd en estrecha relacion con la estadia hospitalaria
y el nimero de camas, sobre la base de un manejo
adecuado de estos dos ultimos factores, a través de
estrategias internas es que se pudo dar cobertura al
volumen referido, debiendo tener en cuenta que esta en
concordancia con los casos que ingresaron para
vigilancia intensiva con estabilidad precoz y el grado de
resolutividad de las entidades que ingresaron en el
servicio, estos aspectos son sefialados por otros autores.
@1 Estos indicadores difieren de las unidades de terapia
intensiva e intermedias polivalentes y traducen una
mejora en la calidad de prestacién de servicios®.

Se obtuvieron elevados niveles de necropsias asociados
a una gestion médica adecuada, con niveles excelentes.

Se exponen bajas tasas de sepsis nosocomial, elevado
promedio de concordancia clinico patolégica, la
evaluacion adecuada de las historias clinicas y un
excelente porciento de satisfaccion de la poblacion, con
ausencia de quejas, en todo lo cual influyeron de
manera decisiva los resultados por el mejoramiento de la
calidad de los servicios prestados, lo cual se hace mas
alcanzable con el nuevo tipo de unidad, por razones
explicadas con anterioridad.
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Teniendo en cuenta que se trata de una UCI Clinica las
entidades reportadas como principales causas de ingreso
se corresponden con enfermedades clinicas que, al ser
cuadros graves, requieren de estos servicios @;en el
caso de las ECV permiti6 el perfeccionamiento de la
aplicacion del Programa Nacional de Prevencion y
Control de las ECV en el nivel secundario, con la
introduccién de técnicas de punta en el diagnéstico y
tratamiento?

Un trabajo adecuado en la docencia y la investigacion,
entre los que se destacan la colaboracién pedagdgica al
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programa “Haciendo Futuro” y un elevado numero de
publicaciones en revistas médicas complementan la
integralidad del trabajo en la unidad.

Por todo lo anteriormente expuesto podemos concluir
que la conversién de los Servicios de Terapia Intermedia
en Unidades de Terapia Intensiva especializada, permite
brindar una prestacion de servicios asistenciales,
docentes e investigativos de mayor calidad,
condicionados por una mejor distribucion y utilizacion de
los recursos humanos y materiales.
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