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UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS NIVEL 2

Las Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos nivel 2 (UCIP 2) proveen cuidados
a pacientes pedidtricos (de un mes hasta
adolescentes, inclusive) con enfermedades
criticas, pero pueden no tener los recursos para
atender poblaciones de pacientes con patologias
especificas, por no contar con los especialistas,
areas de apoyo o equipamiento necesarios para
su atencién. Aunque estos centros pueden ofrecer
alta calidad de atencién a la mayoria de los
pacientes criticamente enfermos, deben tener
establecido un proceso para la derivacion de
aquellos con patologias especificas que no puedan
ser resueltas en esas unidades.!?

Las UCIP 2 solo podran funcionar en
establecimientos de internacién que cumplan los
siguientes requisitos:

1. Especialidades y servicios de apoyo e interconsulta:*?

a. Cirugia de guardia activa las 24 h'y

anestesiologia disponible en la Unidad
dentro de los 30 minutos. Disponibilidad
de interconsulta con cirugia pediatrica.
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Dr. Thomas Iolster: tiolster@cas.austral.edu.ar

Conflicto de intereses: Ninguno que declarar.
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b. Neurocirugia, disponible dentro de los 30
minutos.

c. Hemoterapia, con guardia activa de 24 h
a cargo de personal técnico. Debe cumplir
las normas establecidas por el Programa
Nacional de Garantia de Calidad de la
Atencién Médica con referencia a Medicina
Transfusional 702/93; estard a cargo de
un médico hemoterapeuta. Banco de
sangre disponible o acceso a hemocentros
regionales.

Coordinadores: Dr. Gustavo Debaisi®, Dr. Daniel
Capra®, Dr. Thomas Iolster”,

Dr. Luis Landry*, Dr. Pablo Minces®, Dra. Gabriela
Sheehan® y Dra. Maria Elena Ratto®.

Participaron en la discusién y redaccién de estas
normas los siguientes profesionales:

Comité Nacional de Emergencias y Cuidados
Criticos - Sociedad Argentina de Pediatria:

Dres. Rodolfo Pablo Moreno, Silvia Santos,

Mariam Sarli, Daniel Rufach, Silvio Fabio Torres,
Daniel Buamscha, Juan Carlos Vassallo.

Capitulo Terapia Intensiva Pediatrica - Sociedad
Argentina de Terapia Intensiva: Dres. Maria del
Pilar Arias, Analia Fernindez, In Ja Ko, Ana Maria
Nieva, Gladys Palacio, Liliana Saligari, Alejandro
Siaba Serrate.
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. Radiologia con servicio de rayos central y

equipo portatil disponible para UCIP, con
guardia activa de 24 h a cargo de personal
técnico.

Accesibilidad a tomografia axial computa-
rizada durante las 24 horas.

Laboratorio ubicado dentro de la planta
fisica de la institucién, con guardia activa
de 24 h. Estara a cargo de un bioquimico.
Como minimo, debera tener capacidad
para realizar andlisis programados,
estudios infectolégicos y de urgencia. Estos
dltimos incluyen hematologia, coagulacién
y funciones parenquimatosas basicas,
cuyos resultados deben estar disponibles
dentro de los 30 minutos. Es recomendable
la disponibilidad de analizador de gases,
dcido lactico, glucemia, ionograma y
hematocrito en sangre dentro de la Unidad;
en caso de no poseer uno, estos resultados
deben estar disponibles dentro de los 5
minutos.

Ecografia disponible dentro de los 60
minutos.

Endoscopia digestiva y respiratoria con
guardia pasiva las 24 h.

Traumatélogo y cardidélogo de guardia
pasiva las 24 h.

Capacidad de consulta con especialistas
pediatricos no considerados en los items
anteriores.

2. Planta fisica:*?
Estard ubicada en una zona de circulaciéon
semirrestringida y debera contar con:

a.

C.

Superficie: no menor de 7 m* por cama y
un drea de superficie total de la unidad
equivalente al 150% de la superficie
destinada a las camas. El1 30% del area
total de la UCIP corresponde a las &reas de

apoyo.

. Es deseable que el nimero de camas de

la UCIP Nivel 2 sea, por lo menos, seis.
Es recomendable que estas Unidades
mantengan una actividad minima de, por
lo menos, 1000 dias/pacientes anuales.
Debe contar con espacio para aislamiento
de pacientes.

3. Areas de apoyo:*?
En el disefio, debe tenerse en cuenta la
existencia de las siguientes dreas de apoyo:

a.

Estacion de enfermeria. Puede ser mas de
una, de acuerdo con el diseno de la UCIP.

b. Oficina de enfermeria y mucamas.

N

[

s

Depésito de equipos.

Deposito de ropa y material de uso diario
limpio (ropa, material quirdrgico, etc.).
Stock de medicamentos y material descar-
table. Refrigerador para medicacién, com-
partimientos bajo llave para narcéticos y
electrolitos de alta concentracién (ejemplo:
potasio). Refrigerador independiente para
férmulas de alimentacion.

Deposito de ropa y material sucio y de
desecho. Este tiltimo debe estar en el sector
de salida, dentro del esquema de trafico de
la UCIP, o tener circulacién independiente;
el traslado de desechos debe cumplir
las especificaciones de la Ley N° 24051/
Decreto reglamentario 831/93, Resolucién
del Boletin Oficial 27669. Idealmente,
contara con un refrigerador para material
“sucio” (muestras de orina, etc.).

Area de lavado y preparacién para material
quirdrgico.

Oficinas administrativas y/o de secretaria.
Area de recepcion de los familiares de los
pacientes internados. De acuerdo con las
caracteristicas de cada establecimiento,
podra implementarse una sala de estar
para los familiares de los nifos internados.
Esta tendra que contar con instalaciones
sanitarias adecuadas. Es aceptable que
este espacio se encuentre fuera del &mbito
hospitalario, cercano a él.

Area de reunién de médicos de planta y de
enfermeria dentro de la UTIP o adyacente
aella.

Oficina del jefe/a médico y del jefe/a de
Enfermeria de la Unidad.

Habitaciéon con cama para médicos de
guardia proxima a la UCIP con bafio
completo (lavabo, inodoro y ducha).

. Banos préximos para el personal y chatero.

Se recomienda contar con accesorios que
contribuyan a amenizar la internacién
(ejemplo: television, etc.).

Medidas de proteccién contra incendios y
plan de evacuacién de acuerdo con las nor-
mativas vigentes, con su correspondiente
senalizacion.

4. Areas de internacion:*?
Debe contar con:
a.

Pileta para lavado de manos, no menos
de una cada cuatro camas, con canillas
operadas preferentemente con el pie o el
codo o célula fotoeléctrica y de suficiente
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profundidad para evitar salpicar en los
alrededores. Debe implementarse, ademas,
un sistema de alcohol-gel para la higiene de
manos en cada cama.

b. De ser posible, se recomienda contar con
ventanas al exterior para dar luz natural y
orientacién témporo-espacial al paciente.
Solo podrian abrirse en caso de emergencia.

c. Paredes y techo lavables y con colores que
no creen sensaciones depresivas o sean
excitantes. Pisos con cobertura lavable,
antideslizante y z6calo sanitario.

d. Visualizacién directa por parte del personal
de enfermeria de los pacientes desde la
central o por otros medios 6pticos, desde
el pasillo de la UCIP o desde la cama de
otro paciente. En este sentido, las paredes
de las unidades cubiculadas deben ser
de material transparente desde el techo y
hasta la altura de la cama del paciente.

e. Enchufes en cantidad necesaria y no menos
de diez por cama con voltaje y amperaje de
acuerdo con las especificaciones técnicas
locales que se deben ubicar a 70 cm del
piso para facilitar la conexién y evitar la
desconexién con el pie. Enchufe y linea
eléctrica para equipo rayos x portatil.
Sistema de alimentacidn eléctrica de
emergencia (UPS), que asegure el
suministro ininterrumpido. Los sistemas
de enchufe deben cumplir con las normas
de seguridad eléctrica vigentes.

f. Dos salidas de oxigeno, una de aire
comprimido y una de aspiracion por cama
a la cabecera del paciente, preferentemente
dos.

g. Iluminacién adecuada, consistente
en iluminacién general en el techo de
aproximadamente 100 W y luz nocturna
que permita descansar al paciente. Debe
contarse con ldmparas de gran intensidad
para la realizaciéon de procedimientos
especificos sobre el paciente de brazo
movible o similar.

h. Puertas que permitan el paso de camillas y
equipos y que abran para afuera.

i. Aire convenientemente climatizado.

Equipamiento instrumental e insumos de uso

exclusivo para la UCIP:'?

a. Stock de medicamentos, material descarta-
ble e insumos, que cubra las necesidades de
24 h, de las patologias propias de ser trata-
das en Terapia Intensiva, para el total de las

o]

camas de la Unidad.

Todas las camas deben contar con
monitoreo de ECG, oximetria de
pulso, presién no invasiva e invasiva y
temperatura central por cama.

Oximetro de pulso: uno por cama.

d. Capnégrafo para la Unidad.

-

—

Respiradores para técnicas de ventilacion
convencional: su nimero no debe ser
menor del 70% de las camas. El 80% de
los equipos deben ser microprocesados
y con capacidad para medir la mecénica
pulmonar.

Carro de reanimacién: uno en cada sector.
Este incluird elementos para intubacién
endotraqueal (tubos endotraqueales de
varios didmetros, laringoscopio pediétrico
y de adultos con ramas rectas y curvas,
mandril, tubos de Mayo, pinza de Magyll,
maéscaras laringeas para nifios y adultos,
sondas de aspiraciéon oro-nasogastricas y
nasotraqueales, bolsa de reanimacién y
maéscaras (neonatal, pedidtrica y adulta),
soluciones y medicamentos para la
reanimacién avanzada (normas PALS).
Equipo de desfribilacién y cardioversion
(este podra estar emplazado en una mesa
de transporte aparte). Aguja para acceso
intradseo. Equipo para cricotirotomia.
Bombas de infusién de precisién (desde
0,1 hasta 999 ml/h), un minimo de tres por
cama.

Un electrocardiégrafo por Unidad.

Bolsa de resucitacién con reservorio y
mascara en cada cama.

Equipo para cateterizacién venosa
percutdnea; stock minimo: dos de cada
calibre (4-7F).

Equipo para diseccién venosa, drenaje
pleural, puncién lumbar, puncién
abdominal y dialisis peritoneal.

Ecografia portatil disponible en el hospital.

. Disponibilidad de ecocardiografia Doppler

color.
Equipo especifico para monitoreo de la
presion intracraneana.

. Cama-camilla de transporte con monitor

multiparamétrico portatil. Es recomendable
contar con un respirador portatil y
capnografia de transporte.

Marcapasos en la Unidad (deseable).
Equipo para regulacién térmica del
paciente (deseable).

Sistemas para prevencion de escaras.
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6. Recursos humanos:»>*¢
a. Médicos

Intensiva Pedidtrica. Se recomienda

1.Jefe de Servicio de Cuidados Criticos:
médico pediatra especialista en Terapia
Intensiva Pediatrica, certificado por
autoridad competente o entidad de ley.
La dedicacion debera ser, como minimo,
de seis horas diarias y no menos de 30 h
semanales.

2.Jefe de unidad o sala o coordinador: médico
pediatra especialista en Terapia Intensiva
Pediéatrica, certificado por autoridad
competente o entidad de ley. La dedicaciéon
deberd ser, como minimo, de seis horas
diarias y no menos de 30 h semanales.

3.Médicos de planta: un médico cada cinco
camas habilitadas o fraccién menor. La
dedicacién debera ser, como minimo,
de seis horas diarias y no menos de 30
h semanales. Seran médicos pediatras
especialistas en Terapia Intensiva
Pediatrica, certificados por autoridad
competente o entidad de ley.

que esté certificado para la reanimacion
de pacientes pediatricos por entidades
reconocidas.

Kinesidlogos: 1 por unidad disponible las
24 h.

. Salud mental: psicélogo o psiquiatra

disponible para la Unidad.

Servicio social: trabajador social disponible
para la Unidad.

Personal de limpieza: uno/a disponible las
24 h, con capacidad de cumplir las normas
vigentes de higiene hospitalaria.

. Personal de apoyo: se recomienda contar

con 1 persona para las tareas auxiliares del
servicio, disponible las 24 h. Se recomienda
contar con un acompanamiento espiritual si
la familia lo requiriese.

. Personal administrativo: secretaria de

servicio.
Farmacéutico: disponible las 24 h en la
institucion.

4.Médico de Guardia: activa en el servicio 7. Registros'?
durante las 24 h, permanente y exclusivo Seran exigibles:
para la Unidad. La dotacién minima sera a. Criterios de admisién y egresos.
de un médico cada seis camas o fraccion. b. Diagnéstico y fecha de ingreso/egreso;

Superando este niimero, debera agregarse
otro profesional cada seis camas o fraccion
menor. Debera contar con la especialidad
de terapia intensiva pedidtrica certificada
por autoridad competente o entidad de
ley o, al menos, dos afios de experiencia
certificada (beca o residencia) en una
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.
Sera exigible que cuente con el curso de
resucitacion avanzada pediatrica PALS,
aunque es recomendable haber aprobado
otros cursos, como el ATLS, AITP, PFCCS.
Es deseable que los médicos que realizan
guardias activas, concurran a la Unidad
fuera de los horarios de la guardia.
b. Enfermeria:
1.Jefe de Enfermeria: enfermero/a
diplomado/a de nivel superior con un mi-
nimo de dos afios de experiencia en un Ser-
vicio de Terapia Intensiva Pediatrica y con
una dedicacién no menor de 35 h semanales.

datos demograficos (fecha de nacimiento,
edad en meses, procedencia, sexo).

Tasa de mortalidad estandarizada:
mortalidad observada/mortalidad
esperada (a la fecha de la confeccién de
este documento, debe utilizarse el PIM 2).

. Condiciones de egreso: vivo, muerto.

Registros de infecciones adquiridas en la
Unidad (neumonia asociada a respirador,
infeccién asociada a catéteres venosos
centrales e infeccion urinaria asociada a
sonda vesical, por 1000 dias de uso del
dispositivo). Estos datos deberan ser
comunicados a la entidad de control que
corresponda.

Eventos adversos: extubacién no
programada por cada 100 dias de uso,
tlceras por presion, caidas de la cama.

. Cada Unidad debera registrar, al menos, un

indicador de procesos.

2.Referente de turno de enfermeria: uno por 8. Normas de procedimientos y tratamiento en la
turno de enfermeria. ucip
3.Enfermero/a de planta: activo, permanente a. Guias de diagnostico y tratamiento para la

y exclusivo para la Unidad. Un enfermero patologia habitual de UCIP.
cada dos camas o fraccion, por turno, con b. Protocolos de atencién de enfermeria.
conocimiento y experiencia en Terapia c. Es recomendable poseer un programa
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de evaluacién, monitorizacién y mejora
continua de la calidad, asi como la
implementacién de un programa para la
atencion segura de los pacientes.

d. Politica de consentimiento informado para
los procedimientos.

f. Control de infecciones. La Unidad debera
contar con un programa de control de
infecciones, que incluya normas de
limpieza, de lavado de manos, de manejo
de material sucio y contaminado de
acuerdo con la legislacion vigente.

g. Protocolos para los procedimientos
invasivos.

h. Normas de atencién del paro cardiorrespi-
ratorio.

UNIDAD DE REANIMACION (UR)

Las unidades de reanimacién estan destinadas
a la resucitacion, identificacién (triage) y
estabilizacién de pacientes con riesgo inminente
de muerte. Deben contar con los recursos
humanos e instrumentales necesarios para
permitir el tratamiento inmediato del paciente
pediétrico hasta que pueda ser estabilizado y, en
el menor tiempo posible, trasladado a un servicio
donde se le brinde la atencién definitiva.”

Todo hospital debe contar, al menos, con una
URY?

1. Planta fisica

Localizada en el Servicio de Emergencia o
anexa a este, con facil acceso desde el exterior.
Superficie por cama no menor de 9 m? con
iluminacién adecuada y suficiente namero
de tomas de energia eléctrica (no menor de
seis tomas). Paredes y techo lavables. Piso
con cobertura lavable, antideslizante y z6calo
sanitario.

2. Insumos, equipamiento e instrumental’

a. Stock de medicamentos y material
descartable necesarios para la reanimacién
y estabilizacion de pacientes pediatricos.

b. Carro de reanimacién: incluird elementos
para intubacién endotraqueal (tubos endo-
traqueales de varios didametros, laringosco-
pio pediétrico y de adultos con ramas rectas
y curvas, mandril, tubos de Mayo, pinza de
Magyll, mascaras laringeas para nifios y
adultos, sondas de aspiracién oro-nasogas-
tricas y nasotraqueales, bolsa de reanima-
cién y maéscaras (neonatal, pediatrica y de
adultos), soluciones y medicamentos para
la reanimacién avanzada (normas PALS).

Equipo de desfibrilacién y cardioversién
(este podra estar emplazado en una mesa de
transporte aparte). Aguja para acceso intrad-
seo. Equipo para cricotirotomia y collar de
inmovilizacién cervical para distintas eda-
des.

c. Cada espacio debe contar con 2 tomas de
oxigeno, aire comprimido y aspiracion. Se
debe disponer de otoscopio, oftalmoscopio,
medicién de TA no invasiva y bombas de
infusién.

d. Monitoreo de ECG y oximetria de pulso
(continuos), TA no invasiva, TA invasiva y
temperatura central (opcional).

e. Electrocardidgrafo.

Respirador mecanico deseable.

g. Cama/camilla rodante, articulada, de
cabecera desmontable y plano de apoyo
rigido con barandas de proteccién.

lua)

3. Servicios auxiliares
a. Laboratorio disponible durante las 24 h.
b. Radiologia disponible las 24 h.

4. Recursos humanos’

a. Médico de Guardia activa las 24 h. Debera
contar con conocimiento de las técnicas
avanzadas de reanimacién pediatrica
(PALS).

b. Enfermeria de guardia activa durante las
24 h.

5. Registros
Deben registrarse los ingresos y egresos con
sus diagnosticos y resumen de lo actuado, con
firma y aclaracién del médico de guardia.

UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS
PEDIATRICOS

Las Unidades de Cuidados Intermedios
Pediatricos (UCIM) proveen cuidados a pacientes
pedidtricos (de un mes hasta adolescentes,
inclusive) con enfermedades que no requieren
terapia intensiva, pero que necesitan de mayores
cuidados o monitoreo que no se puede ofrecer en
una sala de internacién pediétrica general. Los
pacientes pueden precisar monitoreo frecuente
de signos vitales y/o intervenciones frecuentes
de enfermeria, pero por lo general, no requieren
monitoreo invasivo.'!! Pacientes con patologia
de baja complejidad pero riesgo de deterioro
significativo deberian internarse en una UCIM.

Las UCIM funcionan en establecimientos que
tienen UCIP (Nivel 1 0 2) y deben depender de
ellas.
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1. Especialidades y servicios de apoyo e interconsulta:

Serdn, como minimo, aquellos correspondien-
tes a la UCIP Nivel 2.

Planta fisica:"

Estard ubicada en una zona de circulaciéon

semirrestringida y debera contar con:

a. Superficie: no menor de 6 m? por cama. El
30% del area total de la UCIM corresponde
a las 4reas de apoyo.

b. El nimero de camas de la UCIM no debe
ser menor de seis camas.

c. Debe contar con espacio para aislamiento
de pacientes.

Areas de apoyo:

En el disefio, debe tenerse en cuenta la

existencia de las siguientes areas de apoyo,

las cuales podran ser compartidas con la UCIP
si se encuentra adyacente a ella:

Estacién de enfermeria.

Oficina de enfermeria y mucamas.

Depésito de equipos.

Depoésito de ropa y material de uso diario

limpio (ropa, material quirtdrgico, etc.).

e. Stock de medicamentos y material
descartable. Refrigerador para medicacién,
compartimientos seguros para narcéticos y
electrolitos de alta concentracion (ejemplo:
potasio). Refrigerador independiente para
férmulas de alimentacion.

f. Deposito de ropa y material sucio y de
desecho. Este tltimo debe estar en el
sector de salida. Idealmente, contard con
un refrigerador para material “sucio”
(muestras de orina, etc.).

g. Area delavado y preparacién para material
quirtrgico.

h. Oficinas administrativas y/o de secretaria.

Area de recepcién de los familiares de los

pacientes internados. De acuerdo con las

caracteristicas de cada establecimiento,
podra implementarse una sala de estar
para los familiares de los nifios internados.

Tendrd que contar con instalaciones

sanitarias adecuadas. Es aceptable que

este espacio se encuentre fuera del &mbito
hospitalario, cercano a él.

a0 o

.

*

Hospitales: Garrahan, Posadas, Gutiérrez, Sor Maria
Ludovica de La Plata, Hospital de Nifios de Tucuman y
Hospital Municipal del Nifio de San Justo.

s

Area de reunién de médicos de planta y de
enfermeria dentro de la UCIM o adyacente
a esta.

Oficina del jefe/a médico y del jefe/a de
Enfermeria de la Unidad.

Habitaciéon con cama para médicos de
guardia proxima a la UCIM, con bafio
completo (lavabo, inodoro y ducha).

. Bafios proximos para el personal y chatero.

Se recomienda contar con accesorios que
contribuyan a amenizar la internacion (ej.:
television, etc.).

Medidas de proteccién contra incendios y
plan de evacuacién de acuerdo con las nor-
mativas vigentes, con su correspondiente
senalizacion.

4. Areas de internacion:0"
Debe contar con:
a.

Pileta para lavado de manos: no menos
de una cada cuatro camas, con canillas
operadas preferentemente con el pie o el
codo o célula fotoeléctrica y de suficiente
profundidad para evitar salpicar en los
alrededores. Debe implementarse, ademads,
un sistema de alcohol-gel para la higiene de
manos en cada cama.

De ser posible, se recomienda contar con
ventanas al exterior para dar luz natural y
orientacion témporo-espacial al paciente.
Solo podrian abrirse en caso de emergencia.
Paredes y techo lavables y con colores que
no creen sensaciones depresivas o sean
excitantes. Pisos con cobertura lavable,
antideslizante y z6calo sanitario.

Disefio que permita la visualizacién de los
pacientes desde la central y/o monitoreo a
distancia.

Enchufes en cantidad necesaria y no menos
de diez por cama, con voltaje y amperaje
de acuerdo con las especificaciones
técnicas locales, que se deben ubicar a 70
cm del piso para facilitar la conexion y
evitar la desconexién con el pie. Enchufe
y linea eléctrica para equipo rayos x
portatil. Sistema de alimentacion eléctrica
de emergencia (UPS), que asegure el
suministro ininterrumpido. Los sistemas
de enchufe deben cumplir con las normas
de seguridad eléctrica vigentes.

Dos salidas de oxigeno, una de aire
comprimido y una de aspiracién por cama
a la cabecera del paciente.

Iluminacion adecuada, consistente
en iluminacién general en el techo de
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aproximadamente 100 W y luz nocturna
que permita descansar al paciente. Debe
contarse con ldmparas de gran intensidad
para la realizacién de procedimientos
especificos sobre el paciente de brazo
movible o similar.

Puertas que permitan el paso de camillas y
equipos y que abran para afuera.

Aire convenientemente climatizado, que
cumpla con las normas de bioseguridad
vigentes.

5. Equipamiento instrumental e insumos de la UCIM:

a.

Stock de medicamentos, material descarta-
ble e insumos, que cubra las necesidades de
24 h, de las patologias propias de ser trata-
das en Terapia Intermedia, para el total de
las camas de la Unidad.

. Todas las camas deben contar con

monitoreo de ECG, oximetria de pulso y
presion no invasiva.

Respiradores para técnicas de ventilacion
convencional: al menos, uno disponible
para la Unidad.

Carro de reanimacién: incluird elementos
para intubacién endotraqueal (tubos endo-
traqueales de varios diametros, laringosco-
pio pediétrico y de adultos con ramas rectas
y curvas, mandril, tubos de Mayo, pinza de
Magyll, mascaras laringeas para nifios y
adultos, sondas de aspiracién oro-nasogas-
tricas y nasotraqueales, bolsa de reanima-
cién y mascaras (neonatal, pediatrica y de
adultos), soluciones y medicamentos para
la reanimacién avanzada (normas PALS).
Equipo de desfibrilacién y cardioversion
(este podra estar emplazado en una mesa
de transporte aparte). Aguja para acceso in-
tradseo. Equipo para cricotirotomia.
Bombas de infusién de precisién (desde
0,1 hasta 999 ml/h): un minimo de dos por
cama.

Disponibilidad de electrocardiégrafo.
Bolsa de resucitacién con reservorio y
mascara en cada cama.

Equipo para cateterizacion venosa percu-
tanea.

Equipo para diseccién venosa, drenaje
pleural, puncién lumbar, puncién abdomi-
nal y dialisis peritoneal.

Ecografia portatil disponible en el hospital.
Disponibilidad de ecocardiografia Doppler
color.

Cama/camilla de transporte con monitor
multiparamétrico portatil.

6. Recursos humanos:>*1°
a. Médicos

1.Jefe de sala o unidad y/o coordinador:
médico pediatra especialista en Terapia
Intensiva Pedidtrica, certificado por
autoridad competente o entidad de ley.
La dedicacién debera ser, como minimo,
de seis horas diarias y no menos de 30 h
semanales.

2.Médicos de planta: un médico cada ocho
camas habilitadas o fraccién menor. La
dedicacién debera ser, como minimo, de
seis horas diarias y no menos de 30 h
semanales. Serdn médicos pediatras
especialistas en Terapia Intensiva
Pediatrica, certificados por autoridad
competente o entidad de ley.

3.Médico de Guardia: activa en el servicio
durante las 24 h, permanente y exclusivo
para la Unidad. La dotacién minima
serd de un médico cada ocho camas o
fraccién. Superando este nimero, debera
agregarse otro profesional cada ocho
camas o fraccién menor. Deberd contar con
formacién completa en pediatria, que haya
incluido rotacién de un minimo de cuatro
meses por Terapia Intensiva Pediatrica,
aunque es recomendable que cuente
con la especialidad de terapia intensiva
pediatrica. Serd exigible que cuente con el
curso de resucitacion avanzada pediatrica
PALS, aunque es recomendable haber
aprobado otros cursos, como el PFCCS,
ATLS, AITP, etc. Es deseable que los
médicos que realizan guardias activas
concurran a la Unidad fuera de los horarios
de la guardia.

b. Enfermeria

1.Jefe de Enfermeria: enfermero/a
diplomado/a de nivel superior con un
minimo de dos afios de experiencia en un
Servicio de Terapia Intensiva Pediatrica
y con una dedicacién no menor de 35 h
semanales.

2.Referente de turno de enfermeria, idem b1:
un referente por turno de enfermeria.

3. Enfermero/a de planta: activo,
permanente y exclusivo para la Unidad.
Un enfermero cada tres o cuatro camas,
con conocimiento y experiencia en Terapia
Intensiva Pedidtrica. Se recomienda
que esté certificado para la reanimacién
de pacientes pediatricos por entidades
reconocidas.

c. Kinesidlogos: uno/a disponible las 24 h.



d. Salud mental: psicélogo o psiquiatra
disponible para la Unidad.

e. Servicio social: trabajador social disponible
para la Unidad.

f. Personal de limpieza: uno/a disponible las
24 h, capacitado para cumplir las normas
vigentes de higiene hospitalaria.

g. Personal de apoyo: se recomienda contar
con 1 persona para las tareas auxiliares del
servicio, disponible las 24 h.

Se recomienda contar con un acompana-
miento espiritual si la familia lo requiriese.

h. Personal administrativo: secretaria del
servicio (podra ser compartida con la UTI).

i. Farmacéutico: disponible las 24 h en la
institucion.

Registros

Serd exigible una base de datos que contenga,

al menos, lo siguiente:

a. Diagnéstico y fecha de ingreso/egreso,
datos demograficos (fecha de nacimiento,
edad en meses, procedencia, sexo).

b. Condiciones de egreso.

c. Registros de infecciones adquiridas en la
Unidad.

Estos datos deberan ser comunicados a la

entidad de control que corresponda.

Normas de procedimientos y tratamiento en la

Uucim®

a. Criterios de admisién y egreso.

b. Guias de diagndstico y tratamiento para la
patologia habitual de UCIM.

c. Protocolos de atencién de enfermeria.

d. Es recomendable poseer un programa
de evaluacién, monitorizacién y mejora
continua de la calidad, asi como la
implementacién de un programa para la
atencion segura de los pacientes.

e. Politica de consentimiento informado para
los procedimientos.

f. Control de infecciones. La Unidad debera
contar con un programa de control de
infecciones, que incluya normas de
limpieza, de lavado de manos, de manejo
de material sucio y contaminado de
acuerdo con la legislacion vigente.

g. Protocolos para los procedimientos
invasivos.

h. Normas de atencién del paro cardiorrespi-
ratorio.
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Prevencion del desgaste prematuro (burn-out)

Dada la elevada prevalencia del sindrome

de burn-out o desgaste profesional prematuro
existente en el personal de salud que se
desempena en las dreas de cuidados criticos y el
impacto que esta contingencia puede producir
en la calidad de atencién de los pacientes, se
propone:

Considerar estas areas de atenciéon como areas
criticas. Implementar guardias de 12 horas.
Remuneracion del personal que trabaja en
areas criticas con un adicional por terapia
intensiva, que incluye la remuneracion de las
guardias. Considerar el concepto de horario
desfavorable en la escala remunerativa
para aquellos profesionales que realizan su
actividad asistencial de 20 a 08 h.

Vacaciones multiplicadas por 1,2.
Implementar/contemplar periodos de trabajo
fuera del érea critica (investigacion, docencia,
perfeccionamiento, etc.).

Considerar un derecho opcional para el
profesional continuar con guardias activas
después de quince afios ininterrumpidos en
areas criticas de una misma institucion.
Considerar un derecho opcional para el
profesional la jubilacién anticipada.

Las instituciones deben instrumentar todas
las medidas necesarias para que la actividad
asistencial se pueda realizar en condiciones
que aseguren la integridad psicofisica del
personal de salud involucrado.®
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Actualizacion del consenso sobre constancia de salud del nino
y del adolescente para la realizacion de actividades fisicas y/o

deportivas

Guidelines on children preparticipation physical evaluation. Update
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RESUMEN

La préctica de actividades fisicas en nifios y adolescentes
requiere que el pediatra realice un examen médico y una
constancia que los habilite a participar.
Escuchandolainquietud depediatrasyentidades deportivas,
nuestro Comité realizé una actualizacién sobre el tema.
Lospuntosrelevantesquetomamosencuentaparaactualizar
son el cambio del término “certificado” por el de “constancia”;
la responsabilidad compartida entre el médico, los padres, la
institucién y los profesores a la hora de tener en cuenta al nifio
que hace actividad fisica; la determinacién del momento ideal
para pedir un electrocardiograma, y el énfasis sobre el aparato
locomotor en el momento del examen fisico.

La idea es que este modelo de ficha médica sea usado por las
instituciones deportivas, escolares, etc., a nivel nacional para
asi poder aunar conceptos y desterrar el sinntimero de fichas
de salud que estan dispersas por todo el pais.

ABSTRACT

The practice of physical activities in childrenand adolescents
requires that the pediatrician carry out a physical examination
and extend certification that enables them to participate.
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When listening to doctors and sports institutions concerns,
our Committee decided to update the topic. Therelevant point
that we have considered is to change the term “Certificate” for
“Record”, whichimpliesshared responsibility among doctors,
parents, institutionsand teacherswhen takingintoconsideration
thechild thatpractices physical activity; the best time to request
an electrocardiogram, and to emphasize attention on the
locomotive apparatus when doing a physical examination.
The idea is that this model of medical record will be used by
educationalandsportsorganizations atanationallevelinorder
tounify conceptsand criteriaandleaveasidethecountlesshealth
cards that are scattered throughout the country.
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