NORMAS DE ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO
UNIDADES DE PACIENTES CRITICOS PEDIATRICOS

(UPCP)
Chile, 2017

Subsecretaria de Redes Asistenciales
Division de Gestion de la Red Asistencial

Ministerio de
Salud




ELABORACION GUIA 1996- 1998

MINSAL
Dr. Carlos Becerra Flores, Jefe Programa Salud del Nifio, Minsal.
E.U. Lorena Reyes Alvarez, Departamento de Atencion Primaria del Ministerio de Salud,

Profesionales de la Red Asistencial

Dr. Jaime Cordero Thompson, H. Luis Calvo Mackenna.
Dr. Eduardo Ferreiro Acefa, H. San Borja-Arriaran.

E.U. Eliana Meneses Rojas, H. Gustavo Fricke.

Dr. Tomas Montecinos Pinochet, H. Carlos Van Buren.

Dr. Gabriel Mufioz Ramirez, H. Sotero del Rio.

E.U. Carmen Luz Nachar Hidalgo, H. Luis Calvo Mackenna
Dr. Gustavo Rios Rodriguez, H. Gustavo Fricke.

Dr. Patricio Romero Pizarro, H. Exequiel Gonzalez Cortés
Dra. Bettina Von Dessauer Grote, H. Roberto del Rio.

Agradecimientos por su colaboracion a las siguientes personas:

E.U Doris Abarz(a Quijada, Supervisora UCI Pediatrica, H. Van Buren

Dr. Mario Cerda, Médico jefe UCI Pediatrica, Clinica Alemana

E.U Beatriz Concha Rebolledo, Supervisora UCI Pediatrica, H. Exequiel Gonzalez Cortés
E.U Claudia Ibarra Gutiérrez, Clinica Alemana

E.U Aliro Munoz Yanez, H. Roberto del Rio.

E.U Arturo Rada Barriga, H. Félix Bulnes

E.U Luisa Rocco, Supervisora UCI Pediatrica, H. San Borja Arriaran.

Dra. Veronica Solis Pérez, Encargada Unidad Atencion Hospitalaria, Depto. Atencion Integrada, DI-
PROG, Minsal

Sra. Marild Soto Urbina, Estadistica, Unidad Atencion Hospitalaria, Depto. Atencion Integrada, DI-
PROG, Minsal.

E.U Laura Ulloa Ulloa, Supervisora UCI Pediatrica, H. Sotero del Rio.



ACTUALIZACION GUIA UPC PEDIATRICA 2005-2006:

MINSAL
Dra. Maria Irene Brito MINSAL. Subsecretaria de Redes
E.U. Angélica Villlarroel MINSAL. Subsecretaria de Redes

Comision MINSAL- Rama de Cuidados Intensivos Pediatricos, Sociedad Chilena de Pediatria
Dr. Roberto Dalmazzo

Dra. Michelle Drago

Dra. Gloria Toro

Dr. Cristian Valverde

Dra. Bettina Von Dessauer

Dr. Mauricio Yungue

ACTUALIZACION GUIA UPC PEDIATRICA 2013

Grupo de Trabajo Asesor de la Subsecretaria de Redes Asistenciales en Materia de Medicina
Intensiva Pediatrica

MINSAL
EU Cecilia Reyes, Coordinadora del Grupo de Trabajo

Sociedad Chilena de Pediatria, Rama de Cuidados Intensivos Pediatricos
Dr. Carlos Acuia Aguirre

Dr. Andrés Castillo Moya

Dra. Gloria Toro Vasquez

Dra. Adriana Wegner Araya

Dra. Leticia Yanez Palma

Enfermeras/os coordinadoras Unidades de Paciente Critico Pediatricas
Marcela Ayala Rosales
Marcela Fredes

Olga Garrido Villablanca
Paulina Montero Reyes
Carmen Luz Nachar

Ana Maria Oyarzan Salinas
Arturo Rada Barriga
Alejandra Ramirez Ramirez
Ema Reyes Soto

Cecilia Sanchez Jaque

o
O
o
=l
%]
o
o
=
=i
\(©
o
D
a
wv
o
2
=
=
(]
(%]
[}
o
c
R
v}
I}
[a ¥
[J}
o
(%]
[}
h]
©
S
c
o)
e}
=1
c
L
IS
I}
c
e
9}
c
=]
[
>
c
t<]
]
©
N
c
Il
oo
s
o
[J}
o
(%]
©
IS
=
o
=2




&
O
[a
=)
(%]
o
[}
=
=
W0
©
()
[a
(%]
o
=2
b=
=
(]
(%]
[}
2
c
@
o]
©
o
(]
©
(%]
[}
©
©
°
c
)
o
28
cC
9
€
©
cC
S
o
c
)
[
>
c
O
]
©
N
o
M
oo
o
S
(]
©
%]
©
€
=
o
=

ACTUALIZACION NORMA UPC PEDIATRICA 2017

Comision Asesora de Medicina Intensiva Pediatrica de la Subsecretaria de Redes Asistenciales

MINSAL

Pamela Gallardo Camus, Coordinadora Redes de Neonatales y Pediatricas, Division de Gestion de
Redes Asistenciales DIGERA, Subsecretaria de Redes Asistenciales.

Sociedad Chilena de Pediatria, Rama de Cuidados Intensivos Pediatricos:
Dr. Carlos Acufa Aguirre

Dr. Andrés Castillo Moya

Dra. Adriana Diettes Gonzalez

Dra. Gloria Toro Vasquez

Dra. Adriana Wegner Araya

Enfermeras/os coordinadoras Unidades de Paciente Critico Pediatricas:
Enf. Olga Garrido Villablanca

Enf. Paulina Montero Reyes

Enf. Ema Reyes Soto

Enf. Arturo Rada Barriga

Enf. Alejandra Ramirez

Enf. Ana Maria Oyarzan Salinas

Enf. Cecilia Sanchez Jaque



INDICE

L OdUC IO 6
li. Objetivos y Ambito de Aplicacion 7
li. Metodologiade Trabajo 7
IV MarCo Legal 8
VDl IiCiOnes 9
VI.Organizacionde las UPCP 1
Vii. Dotacion de Recurso Humano asociadoa UPCP 13
VILEquipamiento 33
IX. Recomendacion de insumos minimos para carrode paro 36
X Planta fISiCa 37
XI. Determinacion de necesidades de camas de cuidados intensivos pediatricos 42
XIl. Documentos fundamentales en UPCP 43
XIll. Funcionamiento basico de la UPCP 43
XIV. Indicadores 47

—~
o
O
&
=l
wv
o
o
=
=
(O
5
ol
a
wv
o
2
b=
=
(]
wv
I
2z
c
@
[}
©
o
o
o
w
I}
°
It}
9
c
=)
o
=i
c
2
IS
©
c
js!
[}
c
=
[
>,
c
s
]
©
N
c
(]
0o
Jas
(@)
©
°
wv
©
£
=
S
=




&
O
[a
=)
(%]
o
[}
=
=
W0
©
()
[a
(%]
o
=2
b=
=
(]
(%]
[}
2
c
@
o]
©
o
(]
©
(%]
[}
©
©
°
c
)
o
28
cC
9
€
©
cC
S
o
c
)
[
>
c
O
]
©
N
o
M
oo
o
S
(]
©
%]
©
€
=
o
=

l. INTRODUCCION

Durante las Gltimas décadas se han observado importantes cambios en el perfil epidemiologico de
la morbimortalidad infantil; lo que responderia a la disminucion de las enfermedades infecciosas e
inmunoprevenibles, la disminucion sistematica de la desnutricion infantil y al surgimiento de otros
problemas de salud plblica como los accidentes, anomalias congénitas y enfermedades cronicas. A
esta situacion se ha agregado durante el Gltimo periodo, una importante inmigracion desde distin-
tos paises latinoamericanos, lo que implica no s6lo cambios en la epidemiologia de este grupo de
poblacion, sino también en aspectos socioculturales relacionados con la atencion de salud de los
ninos y ninas.

Estas enfermedades generan una demanda de atencion sanitaria de alta complejidad, que implica
examenes y procedimientos diagnosticos, cuidados y terapias intensivas, intervenciones quirdrgicas
y tratamientos farmacoldgicos, muchos de ellos de alto costo y duracion en el tiempo, todo lo cual
requiere de una adecuada disponibilidad y distribucion de recursos humanos, equipos, insumos y
medicamentos que garanticen una atencion oportuna, continua, equitativa y de calidad.

Consecuente con lo anterior, el Ministerio de Salud desde 1990 ha realizado esfuerzos sostenidos
en la modernizacion y recuperacion del subsector pablico y en el perfeccionamiento de las lineas de
trabajo integrado con el sector privado, iniciativas que se han estructurado en torno a un eje estra-
tégico denominado Reforma del sector salud y que se ha traducido, entre otras cosas, en definicio-
nes mediante cuerpos legales, la generacion de las GES y la Ley de Derechos y Deberes del Usuario.

La Reforma reconoce como principios rectores la equidad, la descentralizacion y la participacion.
Comprende, por tanto, un conjunto de complejas y variadas iniciativas que incluyen entre otras,
la normalizacion de la infraestructura fisica y su reordenamiento de acuerdo al nuevo modelo de
atencion y de redes de distinto nivel de complejidad, el desarrollo de mecanismos de asignacion de
recursos financieros mas eficientes y equitativos y el fortalecimiento institucional de las entidades
pertenecientes al Sistema Nacional de Servicios de Salud.

Las primeras Guias de UPC Pediatricas se elaboraron en el afio 1998 y se revisaron posteriormente
en el 2000 y 2005. En consideracion a los nuevos escenarios descritos, se estimo necesario realizar
una actualizacion de este instrumento el afo 2013 con el objeto de recoger en él los nuevos de-
safios sin dejar de atender los ya vigentes. Este documento considerd definiciones y estandares de
equipamiento y recursos humanos, con establecimiento de funciones y competencias requeridas
para el desempeno de su rol, organizacion por niveles de complejidad relacionados con prestaciones
a otorgar, asi como indicadores que permitieran monitorear y evaluar su funcionamiento; publican-
dose la actualizacion de la Guia de Organizacion y funcionamiento de Unidades de Paciente Critico
Pediatrico el afio 2014.

En razon de la importancia de estas Unidades para la Salud Infantil, la Subsecretaria de Redes Asis-
tenciales considero necesario contar con un documento de caracter Normativo de manera de ase-
gurar el cumplimiento de los estandares definidos en él.

Este documento debera ser sometido a revision y actualizacion periddica al menos cada 5 afios, con
la participacion activa de una comision de profesionales médicos especialistas en Intensivo Pedia-
trico y otros profesionales con experiencia, reconocidos por sus pares en el contexto de sus organi-
zaciones académicas y respectivas Ramas de Sociedades Cientificas.



1. OBJETIVOS Y AMBITO DE APLICACION

GENERAL

Disponer de un instrumento normativo actualizado que estandarice el funcionamiento de las UPC
Pediatricas en concordancia con los actuales requerimientos sanitarios, en los establecimientos de
salud puablicos, privados y de instituciones de Fuerzas Armadas, de Orden y Seguridad Pdblica.

ESPECIFICOS
1. Consolidar el modelo de UPC en los Hospitales segln niveles de complejidad definidos por el
MINSAL.

2. Mejorar la eficiencia y eficacia de las unidades de paciente critico pediatrico, a través del
desarrollo de aplicaciones informaticas en Medicina Intensiva de modo que ayuden a mejorar
los registros, ademas de contar con indicadores de gestion.

3. Promover investigaciones que definan el rol 6ptimo de los profesionales en el trabajo de las
areas criticas, evaluando el impacto de la aplicacion de guias o protocolos e incentivando una
adecuada utilizacion de insumos.

4. Promover la humanizacion del trabajo en las areas criticas en cuanto al desarrollo de pro-
cesos de informacion al usuario y familiares, consentimientos informados y orientacion en
relacion a los problemas bioéticos del paciente critico.

I1l. METODOLOGIA DE TRABAJO

Se estructurd una Comision Asesora como equipo de trabajo que apoyara la Subsecretaria de Redes
Asistenciales en materia de Medicina Intensiva Pediatrica, en el que participaron médicos y enfer-
meras con experiencia en cuidados criticos pediatricos tanto en el sector plblico como privado, de
la academia y de sociedades cientificas. Este equipo se reunid periddicamente en dependencias del
Ministerio de Salud para revisar la Guia de Organizacion y Funcionamiento de Unidades de Pacientes
Criticos Pediatricos existente, realizando los cambios que considerd necesarios y adecuados tanto a
los requerimientos actuales y de un futuro cercano como para tener un caracter normativo.

Una vez logrado consenso al interior del equipo de trabajo, se solicito la revision del documento a
las Divisiones de Gestion de las Personas y de Inversiones de la Subsecretaria de Redes Asistenciales,
para recoger sus opiniones y sugerencias de mejora, antes de la edicion definitiva del mismo.

Para la revision de la Guia y elaboracion de este documento Normativo, se tomd en consideracion
literatura tanto nacional como extranjeray el analisis de la conformacion de la Red Nacional de UPC
Pediatricas: nmero y distribucion geografica de las camas, aislamiento y/o dificil acceso geografi-
co de los establecimientos, tener la condicion de centros de referencias para diferentes patologias
complejas y/o polos de desarrollo definidos por la autoridad sanitaria, y otras condiciones que repre-
senten necesidades particulares para su funcionamiento en el pais. Se considerd necesario también
revisar los indicadores y estandares existentes, segln las definiciones ministeriales con el fin que
sean instrumentos Gtiles para su monitoreo y evaluacion.
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IV. MARCO LEGAL

Desde 1990 Chile ratifico la Convencion de los derechos del nifio, en donde se reconoce a un nifo
como todo ser humano menor de 18 afos, expresando que “el nifio, por su falta de madurez fisica y
mental, necesita de proteccion y cuidados especiales”. El Estado de esta manera se convierte en un
garante del cumplimiento de esta convencion, debiendo siempre tener en cuenta el interés superior
del nifio. Por esta razon, en su articulo 6 especifica que los Estados Partes reconocen que todo nifo
tiene derecho intrinseco a la vida, debiendo garantizar en la maxima medida posible la superviven-
cia y su desarrollo. En la misma convencion y profundizando mas en el articulo 24, se define que los
Estados reconocen el derecho del nifio de disfrutar del mas alto nivel posible de salud y a servicios
para el tratamiento de las enfermedades y la rehabilitacion de salud.

Por otra parte, en 1995 a través de la Resolucion Exenta N© 1186, que aprueba la Norma General Ad-
ministrativa N° 4, sobre los Derechos del nifio Hospitalizado, se establecieron las normas generales
de su atencion, ratificandose la consideracion de nifo a todo menor de 18 afos de edad.

En esta resolucion, se hace referencia a los derechos del nifio mientras se encuentra hospitalizado,
destacando que todo menor hospitalizado tiene derecho a una hospitalizacion oportuna, a recibir la
atencion de salud que su patologia requiere, tanto en forma directa como a través de la interconsulta
a un especialista o traslado a un centro de nivel superior si fuese necesario.

A este respecto, la misma resolucion refiere que los nifios tienen el derecho a que los médicos y el
personal de apoyo le brinden todas las atenciones y cuidados que la medicina recomiende segln
su patologia o situacion. Destaca ademas en esta resolucion, que para el cumplimiento de estos
derechos, los establecimientos deben capacitar y brindar apoyo al personal que atiende a los nifios
hospitalizados, mejorando su nivel de informacion y validando su aporte.

Es importante mencionar, que tanto la Resolucion Exenta N° 1186, como la Convencion de los De-
rechos del Nifio, hacen alusion explicita en sus articulos, a que los nifos tienen el derecho de ser
acompanados por su padre o madre o un adulto designado, cumpliendo asi con el articulo noveno
de la convencion que define que se debe velar porque el nifio no sea separado de sus padres contra
la voluntad de estos. De la misma manera se desprende de la Convencion, que los nifos tienen el
derecho establecido de ser tratados por su nombre, ser informados de su condicidn y tratamiento
en la medida de lo posible y tienen el derecho de expresar su opinion, segn lo permita su condicion,
respecto a todos los asuntos que lo afecten, lo que incluye alternativas de tratamiento.

En sintesis, el desarrollo y cuidados proporcionados por la medicina moderna respecto a los pacien-
tes pediatricos criticos, no solo esta respaldado por el sentido comin, la &tica y moral que rodean a
estas situaciones, sino también esta garantizado por las Convenciones, Leyes y Normativas que se
refieren al respecto. Por esta razdon, tenemos la obligacion ética y legal de proporcionar no solo la
mejor atencion, sino también la mas alta calidad de cuidado a los pacientes criticamente enfermos,
cuidado que debe ser entregado a través de la tecnologia adecuada y proporcionada a las situacio-
nes de salud en particular y con profesionales altamente capacitados en la atencion especial que
requieren estos pacientes, los cuales deben recibir la preparacion adecuada y deben contar con un
nimero adecuado de personal, de acuerdo a la gravedad y necesidad de atencion de nuestros pa-
cientes.



V. DEFINICIONES

Atencion progresiva del paciente

Esta modalidad de atencion consiste en la organizacion de los servicios hospitalarios, segin la com-
plejidad de los pacientes, cuyas necesidades se satisfacen o se controlan con la atencion en el sitio
mas adecuado, en el momento mas oportuno y en las condiciones mas apropiadas para ello. Esto
sirve de base para organizar la red en el SNSS para el pais.

Paciente critico

Es aquel paciente cuya condicion patologica afecta uno o mas sistemas, que pone en serio riesgo
actual o potencial su vida y que presenta condiciones de reversibilidad que hacen necesaria la apli-
cacion impostergable de técnicas de vigilancia, monitorizacion, manejo y, eventualmente, soporte
vital avanzado. De acuerdo al nivel de requerimientos de cuidados (NC), los pacientes criticos se
dividen en:

* NCI: pacientes con signos de disfuncion de 6rganos que requieren monitoreo continuo y apoyo
farmacologico o de dispositivos de baja complejidad. Estos pacientes estan en riesgo de desa-
rrollar falla de uno o mas drganos vitales. Se incluyen los pacientes que se recuperan de la falla
aguda de uno 0 mas érganos vitales cuya condicion es inestable y/o los que impliquen una car-
ga de trabajo de enfermeria demasiado alta/compleja para ser manejado en una sala basica.

+ NCII: pacientes con s6lo un 6rgano vital comprometido y que requieren monitorizacion y apo-
yo farmacolégico y/o de dispositivos complejos para soportarlo (por ejemplo, soporte hemo-
dinamico, asistencia respiratoria, terapia de reemplazo renal).

* NCIII: pacientes con falla aguda de dos 0 mas drganos y riesgo vital inmediato. Estos pacientes
dependen de apoyo farmacoldgico, asi como de equipos que soporten a los drganos (soporte
hemodinamico, asistencia respiratoria y/o terapia de reemplazo renal).

Asi, se considera paciente critico estable a aquél con NC | y paciente critico inestable a aquel con
NC Iy 11l

Paciente terminal

Paciente en el cual se ha determinado médicamente que sufre un proceso patolégico sin posibilida-
des de recuperacion y a quien este proceso ha inducido cambios en su organismo que hacen que la
muerte sea inevitable en un plazo de tiempo previsible (£ 6 meses). Para que un paciente pueda ser
clasificado como terminal se deben cumplir las siguientes condiciones:

a. Ser portador de una enfermedad o condicion patoldgica grave, que haya sido diagnosticada en
forma precisa por un(os) médico(s) experto(s).

b. La enfermedad o condicion diagnosticada debe ser de caracter progresivo e irreversible, con
pronostico fatal proximo o en un plazo relativamente breve (< 6 meses)

c. En el momento del diagnostico, la enfermedad o condicion patologica no es susceptible de un
tratamiento conocido y de eficacia comprobada que permita modificar el prondstico de muer-
te proxima; o bien, los recursos terapéuticos utilizados han dejado de ser eficaces.

Este tipo de pacientes requiere de cuidados paliativos proporcionado por un equipo de salud capa-
citado en su manejo.
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Paciente incurable o irreversible

Paciente en el cual se ha determinado médicamente que sufre un proceso patoloégico incurable o
irreversible que puede o no ser la causa de su muerte, en un plazo de tiempo no previsible. Este
tipo de paciente requiere de tratamiento y cuidados proporcionales a su condicion otorgado por un
equipo capacitado y que considera la educacion, acompafamiento y asesoria a la familia.

Paciente con Limitacion Terapéutica

Paciente en quien se ha determinado deliberada y meditadamente en base a la evidencia cienti-
fica disponible y considerando aspectos bioéticos, la decision de restringir o retirar algln tipo de
medida(s) terapéutica(s) con el objetivo de evitar la obstinacidon o encarnizamiento terapéutico.

Unidad de Paciente Critico (UPC)

Estructura que retne a la Unidad de Cuidados Intensivos y Unidad de Cuidados Intermedios de un
establecimiento bajo una organizacion y dependencia comun para la atencion de los pacientes cri-
ticos.

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

Es aquella dependencia hospitalaria destinada a proporcionar cuidados médicos, de enfermeria, ki-
nesiologia y demas profesionales necesarios a pacientes criticos inestables, pero con posibilidades
de recuperacion, de manera eficaz, oportuna y permanente las 24 horas del dia y los 365 dias del
ano. Esta unidad se caracteriza por concentrar personal altamente capacitado, con residencia médi-
Ca permanente, asi como tecnologia adecuada a su complejidad.

Unidad de Cuidados Intermedios (UTI)

Es aquella dependencia del hospital destinada al manejo de pacientes criticos estables. Puede exis-
tir en forma exclusiva en aquellos hospitales que no requieran de una UCI debiendo en este caso
contar con una red preestablecida de traslado y una cama de estabilizacion o reanimacion pre tras-
lado. Donde coexista con una UCI sera parte integrante de la UPC constituyendo una sola unidad
clinica y administrativa.

Unidad de Cuidados Especiales o Cuidados Medios

Son aquellas unidades que tienen por objeto disminuir la brecha tecnologica y asistencial entre la
UPCy la sala de cuidados basicos. Estan destinadas a brindar atencion de salud a pacientes cronicos
con requerimientos especiales mayores al paciente de cuidados minimos; requieren monitorizacion
y cuidados continuos de enfermeria y de otros profesionales segtn su condicion fisiopatoldgica. No
constituyen parte de la UPC.



VI. ORGANIZACION DE LAS UPCP

Desde el punto de vista de la complejidad, las UPCP se clasificaran en 3 niveles: Baja, Mediana y Alta
complejidad.

BAJA COMPLEJIDAD

Corresponde a una Unidad de Cuidados Intermedios (UTI). Estas unidades recibiran a todos los pa-
cientes criticos estables (NC 1) que requieran de monitorizacion continua, vigilancia médica y de
enfermeria las 24 horas del dia que no puedan entregarse en salas de cuidados basicos.

Debera contar con personal calificado e implementacion tecnolégica acorde a las necesidades y
recomendacion de estas guias. Contaran con un cupo de reanimacion y un sistema de traslado se-
guro, oportuno y adecuado a una UPCP.

La existencia de una UTI en hospitales sera definida por el MINSAL acorde a las redes asistenciales
de cada Servicio de Salud.

MEDIANA COMPLEJIDAD

Corresponde a Unidades capaces de ofrecer cuidados intensivos a pacientes criticos inestables (NC I
y ll), pero que no disponen de todas las especialidades pediatricas y/o unidades de apoyo por lo que
contaran con una red y un sistema adecuado de transporte a unidades de alta complejidad.

En relacion con la dotacion de camas y salvo razones geograficas u otras de finidas a nivel central,
estas unidades deben tener al menos 4 camas de cuidados intensivos y proporcionalmente una re-
lacion de 1:2 de camas de tratamiento intermedio.

Las UPCP de mediana complejidad se estableceran en hospitales de acuerdo a ubicacion geografica,
poblacion asignada y capacidad de resolucion del hospital.

ALTA COMPLEJIDAD

Corresponde a Unidades capaces de ofrecer cuidados intensivos a pacientes criticos inestables (NC I
y I} y que disponen de acceso a la especialidades y subespecialidades pediatricas acorde a su car-
tera de servicios, unidades de apoyo y recursos de la terapia intensiva pediatrica, la que puede estar
disponible en el mismo lugar o en un lugar cercano de referencia que realice una técnica especifica
en forma oportuna.

En relacion con la dotacion de camas, estas unidades deben tener al menos 6 camas de cuidados
intensivos y proporcionalmente una relacion de 1:2-3 de camas de tratamiento intermedio.

Tanto las UPCP de Mediana como las de Alta complejidad deben tener una configuracion fisica
basica que permita una eventual conversion de camas UTI a UCI en situaciones de mayor de-
manda, siempre que se provean los recursos humanos y fisicos necesarios para ello.

| =
[EEN

o
O
o
=
wv
o
o
=
=i
\(©
o
D
a
wv
o
2
=
=
(]
wv
[}
o
c
R
v}
I}
[a ¥
[J}
o
wv
[}
h]
©
S
c
o)
e}
=1
c
2
IS
I}
c
k=l
9}
c
=]
[
>
c
t<]
]
©
N
c
Il
oo
s
(@)
[J}
o
wv
©
IS
=
o
=2




Clasificacion de Complejidad

La manera de clasificar la complejidad de las diferentes unidades se realizara de acuerdo a la eva-
luacion de los siguientes factores:
a. N° de camas: camas reconocidas segln normativa y autoridad sanitaria.

b. N° de Médicos con Formacion en CIP Acreditada: certificacion de especialidad acreditada en
la Superintendencia de Salud.

c. Acceso a Subespecialidades: se definen como requisito minimo acceso las 24 horas a Neuro-
cirugia, Traumatologia, Cirugia Infantil y Cardiologia.

d. Unidades de Apoyo: se define como requisito minimo acceso a Banco de Sangre, Laboratorio,
Imagenologia las 24 horas, Pabellon quirdrgico, Procedimientos Invasivos.

e. N° de egresos por aino: N° de egresos de UPCP por afo.
Centro de derivacion: si UPCP se reconoce como centro de derivacion de otros SS.

g. Factor GRD hospitalario (Grupo Relacionado a Diagnéstico): segln clasificacion MINSAL.

TABLA DE PONDERACION DE COMPLEJIDAD
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Factor Puntaje Porcentaje Ponderacion

>15 =7 puntos
N° de camas 15-6 =5 puntos 10% 7
<6 =3 puntos

26 =7 puntos
N° de médicos con Formacion | 4-5 =5 puntos
en CIP Acreditada 1-3 = 3 puntos
0 =0 puntos

17.5% 7

24 =7 puntos
3 =5 puntos
2 =3 puntos
0 =0 puntos

Acceso a Subespecialidades 17.5% 7

>5 =7 puntos
3-4 =5 puntos
1-2 = 3 puntos
0 =0 puntos

>1.000 = 7 puntos
500-999= 5 puntos
250- 499 = 3 puntos
<250 =0 puntos

Acceso a Unidades de Apoyo 17.5% 7

N° de Egresos por afio 10% 7

Si1=7 puntos

Centro de Derivacion
No = 0 puntos

17.5% 7

>25 =7 puntos
2.5-1.0 = 5 puntos
<10 = 3 puntos
Sin GRD = NA

Factor GRD hospitalario 10% 7

Puntaje Total
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SCORE DE COMPLEJIDAD

6.0 - 7.0 puntos UPCP de Alta complejidad
4.0 - 5.9 puntos UPCP de Mediana Complejidad
< 4.0 puntos UPCP de Baja complejidad

VIl. DOTACION DE RECURSO HUMANO ASOCIADO A UPCP
1. UPCP Alta Y MEDIANA complejidad

MEDICOS

La Unidad de Paciente Critico contara con un médico jefe, un médico subrogante y un equipo de
médicos residentes y de continuidad, cuyo nimero y distribucion horaria dependera del tamafio y
carga de trabajo.

Médico Jefe Unidad

Dependencia:
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Dependencia administrativa del Subdirector Médico del Hospital.

Definicion del cargo:

La Unidad de Paciente Critico estara a cargo de un médico jefe, intensivista pediatra acreditado por
CONACEM u organismo pertinente, en un cargo de 33 o 44 horas, quien sera responsable de la ges-
tion de la unidad, de la coordinacion del trabajo interno y relaciones externas, ademas de realizar las
actividades evaluativas y de supervision técnica y administrativa.

El cargo de jefe sera electo por concurso en el sector pablico y se sugiere metodologia similar para
la seleccion en el sector privado. Tendra funciones de caracter directivo, asistencial, administrativo
y docente.

En caso que el concurso se declare desierto, el cargo podra desempefarse por un médico contratado
conjornada 22 horas, regido por la Ley N° 19.664, destinadas exclusivamente a funciones de jefatu-
ra, y jornada 28 horas regido por la Ley N° 15.076 destinadas a turnos clinicos en la UPC Pediatrica.

Responsabilidad del cargo:

Responsable ante la Direccion del Hospital de la eficiente organizacion y funcionamiento de la Uni-
dad de Pacientes Criticos.

Descripcion de funciones:

' Responsable junto con la Enfermera Coordinadora de la vigilancia del cumplimiento de las
normas, guias y protocolos terapéuticos relacionados con la calidad y seguridad de la atencion
y cuidados del paciente.

v Participar de las actividades de mejoramiento continuo de los procesos de la Unidad, identi-
ficando los problemas y proponiendo las soluciones acorde a ellos, manteniendo un registro y
monitoreo de los estandares de calidad definidos en la unidad y MINSAL.

v Velar por el cumplimiento de toda la normativa que rige la operacion y funcionamiento de la
Unidad.
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Formar parte de los Comités Técnicos, o delegar la participacion en estos, como el Comité de
Coordinacion de paciente critico, Comité de Etica, Comité de farmacia, Comité de IAAS y de los
Comités Docente Asistenciales.

Difundir oportunamente las politicas, normas e instrucciones que impartan las autoridades
correspondientes.

Participar de las actividades de mejoramiento continuo de los procesos de la Unidad, identi-
ficando los problemas y proponiendo las soluciones acorde a ellos, manteniendo un registro y
monitoreo de los estandares de calidad definidos en la unidad y MINSAL.

Promover y aplicar un sistema de coordinacion permanente con los demas servicios clinicos,
unidades, secciones y otras dependencias del establecimiento.

Responsable de establecer los horarios de trabajo médico que permitan el mejor aprovecha-
miento de las horas médicas en la Unidad.

Encargado, junto con la Enfermera Coordinadora, de la planificacion, organizacion, evaluacion
y coordinacion de las actividades docentes y de investigacion que se generen dentro de la
Unidad.

Planificar los turnos y vacaciones del personal médico a su cargo.

Responsable de calificar el desempefio del personal médico a su cargo en la Unidad y definir
los criterios de capacitacion necesarios para el mismo.

Promover y supervisar, en conjunto con la Enfermera Coordinadora, un adecuado sistema de
mantencion de infraestructura y equipamiento de la Unidad, proponiendo, asesorando y deci-
diendo junto a la Direccion del Establecimiento la adquisicion de equipamiento e instrumental
necesario.

Promover la educacion continua de acuerdo a las necesidades detectadas del personal profe-
sional a su cargo.

Colaborar con los programas de estudio de post grado de las carreras de salud, segln corres-
ponda, de acuerdo a los convenios docentes asistenciales vigentes.

Coordinar y promover la investigacion en la unidad.

Promover entre su personal la educacion y mejoramiento continuo para mantener la acredi-
tacion del centro.

Participar en la entrega de turno.

Médico Jefe Subrogante

La subrogacion al cargo de jefatura de la UPCP debe estar predefinida y oficializada. Debe ser ejer-
cida por un médico de continuidad perteneciente a la unidad y cuando esta sea mayor o igual a 15
dias, debe ser remunerada como tal.

Médicos de continuidad diurna

Dependencia:

Dependencia directa de la jefatura médica de la Unidad.

Definicion del cargo:

Es requisito tener una formacion acreditada en cuidados intensivos pediatricos. Puede ser
ejercido por residentes de la misma unidad. De no existir el nimero suficiente de especialistas



el cargo sera ocupado por pediatras con la supervision adecuada de los que tienen la subes-
pecialidad.

En la UPC de mediana complejidad, las horas médicas seran distribuidas en 22 horas sema-
nales por cada 4 camas intensivas y 22 horas semanales por cada 6 camas de intermedio.

En la UPC de alta complejidad, la jornada laboral del médico de continuidad sera de 22 horas
semanales por cada 3 camas intensivas y 22 horas semanales por cada 4 camas intermedias.

El incremento de horas médicas sera proporcional al aumento de las camas disponibles.

Descripcion de funciones:

Encargados de asegurar la continuidad diaria en el tratamiento de los pacientes actuando
como médicos tratantes.

Participar activamente en las visitas y entrega de turno, controlando y supervisando el cumpli-
miento del plan de tratamiento y los procedimientos correspondientes.

Coordinacion y participacion activa en reuniones clinicas, y seminarios docente asistenciales
programados e involucrados en la actividad diaria de la unidad.

En lo posible, participar en trabajos de investigacion, en presentaciones en congresos 0 semi-
narios y actividades docentes correspondientes.

Responsabilidad en actividades especificas designadas por el jefe de la unidad, como por
ejemplo: registro estadistico computacional, programa de IIH, rol de turnos.

Colaboracion en la formacion de los médicos en practica de intensivo y pediatria que estén
realizando su estadia en la unidad.

Mantener sus conocimientos al dia a través de la asistencia a cursos de Capacitacion y actua-
lizacion de la especialidad de Pediatria y de Cuidados intensivos pediatricos.

Médicos Residentes UPC

Dependencia:

Dependencia directa de la jefatura médica de la Unidad.

Definicion del cargo:

Los residentes deben ser médicos pediatras, con experiencia en medicina intensiva infantil
sujeta a acreditacion, de preferencia médicos intensivistas pediatricos acreditados.

De no existir el namero suficiente de subespecialistas, el cargo podra ser ocupado por pe-
diatras supervisados por un intensivista pediatrico de la unidad, con la posibilidad de apoyo
presencial frente a un paciente inestable, como consultor de [lamada.

Deben realizar turnos para la cobertura permanente de la Unidad, rigiendo su jornada contrac-
tual de acuerdo a la Ley N° 15.076.

En la UPC de alta complejidad la dotacion recomendada es de 1 residente por cada 6 camas
de intensivo y 1 residente por cada 8-10 camas de intermedio segln complejidad. Se reco-
mienda reforzar con 1 residente adicional en periodos de mayor demanda asistencial.

En la UPC de mediana complejidad la dotacion recomendada es de 1 residente por cada 6
camas de intensivo y 1 residente por cada 12 camas de intermedio.

La dotacion médica esta sujeta a modificaciones segln complejidad o demandas particulares.
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Responsabilidad del cargo:

Los médicos residentes son los responsables de la actividad asistencial y de aplicar integralmente
las politicas y normativas de la Unidad para su adecuado funcionamiento. Asumen las funciones de
jefe de la UPC en horario no habil.

Descripcion de funciones:

+ Proporcionar atencion directa a los pacientes de la Unidad y atender los requerimientos como
concurrentes y consultantes, con fines de evaluar y decidir la admision de pacientes a la UCI.

+  Coordinar el trabajo entre el equipo de salud.

 Informar en forma clara y veraz acerca del estado clinico de los pacientes a sus familiares o
responsables directos.

+ Mantener conocimientos actualizados a través de la asistencia a cursos de Capacitaciony ac-
tualizacion de la especialidad de Pediatria y de Cuidados intensivos pediatricos.

ENFERMERAS

El personal de enfermeria de la UPC debe tener condiciones fisicas y psicologicas que sean compa-
tibles con la tarea a realizar y debe estar capacitado para otorgar a los pacientes cuidados continuos
y del mas alto nivel técnico requerido por su condicion critica de salud.

El conocimiento y experiencia de las enfermeras en el manejo de pacientes en estado critico de
salud, y su capacitacion para utilizar los equipos diagnosticos y terapéuticos, constituyen compe-
tencias fundamentales en la seleccion de este tipo de profesionales. La formacion de la enfermera
en cuidado intensivo debe ser acreditada idealmente con estudios de postitulo o postgrado en la
especialidad.

El equipo de enfermeria de la UPC estara compuesto por una Enfermera Supervisoray las enfermeras
clinicas o tratantes entre las que se incluye una Enfermera de Continuidad en las Unidades definidas
como requerida.

Enfermera Supervisora

Dependencia:
Dependencia técnica y administrativa de la Subdireccion de Gestion del Cuidado.

Definicion del cargo:

Es un cargo ejercido por una enfermera con al menos 5 afnos de experiencia en unidades de cuidados
intensivos pediatricos, idealmente con formacion acreditada en el area, con estudios de postitulo
o0 postgrado en la especialidad, y con formacion en gestion administrativa, en jornada de 44 horas
semanales.

Responsabilidad del cargo:

Responsable de la programacion, coordinacion, supervision y evaluacion del equipo de enfermeria
en la atencion integral de los pacientes de la Unidad. Ejerce funciones de caracter asistencial, admi-
nistrativo, docente y de investigacion, sin perjuicio de aquello que le solicite la jefatura y/o que le
asignen otras autoridades.



Descripcion de funciones:

Organizar, dirigir, programar, controlar y evaluar la atencion de enfermeria de la Unidad de
Pacientes Criticos, en conformidad con los programas ministeriales y normas establecidas por
la Unidad.

Coordinar las acciones de enfermeria con otros servicios clinicos, unidades de apoyo, seccio-
nes y servicios generales del establecimiento.

Delegar funciones técnicas y/o administrativas necesarias para el buen funcionamiento de la
UPC en la enfermera de continuidad diurna o una enfermera tratante.

Definir y asignar las funciones especificas y las actividades de cada uno de los integrantes del
equipo de enfermeria.

Supervisar, evaluar y monitorear las actividades del personal a su cargo.

Determinar en conjunto con el médico jefe las necesidades de recursos humanos, materiales,
equipos e insumos que faciliten las actividades de enfermeria para lograr una atencion eficaz
de los pacientes.

La enfermera que ha sido designada supervisora debera evaluar periddicamente los registros
de las atenciones en las que participe a fin de cautelar el cumplimiento de las normas esta-
blecidas sobre la materia, particularmente sobre la calidad de atencion que se esta brindando.

Mantener actualizados los manuales de organizacion, procedimientos y normas de enfermeria
y de IAAS, velando por el cumplimiento de las normas pertinentes.

Supervisar la programacion y cumplimiento del plan diario de atencion de enfermeria.

Proporcionar atencion asistencial de enfermeria en caso de que sea requerida dentro de la
Unidad.

Coordinar los programas de orientacion y perfeccionamiento tanto de nivel profesional como
técnico que se impartan en el servicio.

Mantener actualizada las necesidades de capacitacion del Personal de Enfermeria para coor-
dinar, planificar y evaluar los programas efectuados en el servicio.

En lo posible, participar en trabajos de perfeccionamiento e investigacion de enfermeria que
se programen en la UPC y/o en el Hospital.

Estimular una atmosfera favorable al entrenamiento de enfermeras, pediatras, farmacdélogos,
kinesiologos, y personal en general.

Se mantendra al dia en los avances en intensivo pediatrico.

Mantencion de los turnos de 24 horas de enfermeria profesional y técnico mediante confec-
cion de rotativa de turnos.

Elaborar y/o revisar las Planillas de Horas Extraordinarias de todos los funcionarios a su cargo
que trabajan en sistema de turnos.

Confeccionar calendario de vacaciones de los funcionarios a su cargo.
Asesorar a los directivos del Establecimiento en temas de su competencia.

Velar por mantener un ambiente de trabajo que permita que tanto el personal como los pa-
cientes y familiares cumplan sus expectativas relacionadas con la atencion de salud.

Participar en reuniones de Enfermeras Supervisoras y en otras requeridas por la Subdireccion
de Gestion del Cuidado o Direccion del Hospital.
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+  Realizar periddicamente reuniones técnicas con el Equipo de Enfermeria a fin de entregar in-
formacion relevante a los intereses de la Unidad y de coordinar las actividades que el Equipo
realiza a los pacientes.

Enfermera de continuidad diurna

Dependencia
Dependencia directa de la enfermera supervisora.

Definicion del cargo:

Las enfermeras deben tener experiencia en el manejo del paciente critico de al menos 3 anos, y una
capacitacion previa en el area acreditada con Diplomado en cuidados criticos del Nifio, e idealmente
con formacion en gestion de calidad.

Dotacion:

En ambos niveles de complejidad con minimo 8 y hasta 18 camas de UPCP, la dotacion sera de 1
cargo con jornada laboral de 44 horas semanales.

Descripcion de funciones:

v Prestar apoyo administrativo y técnico permanente a la enfermera supervisora y en su ausen-
cia, por delegacion de ésta, ejercera como enfermera supervisora subrogante.

+ Participar de Lunes a Viernes en la entrega médica de turno con el fin de programar y gestionar
los cuidados del paciente junto al equipo de enfermeras clinicas.

+ Colaborar con la atencion directa del paciente cuando sea necesario.

* Mantener sus competencias a través de la asistencia a cursos y congresos de la especialidad.

Enfermeras Clinicas

Dependencia:
Dependencia directa de la enfermera supervisora.

Definicion del cargo:

Las enfermeras deben tener una capacitacion previa en el area, experiencia en el manejo del pacien-
te critico, de al menos 1 ano. Estaran sujetas a sistema de 4° Turno.

Dotacion:

+ Enla UPC de mediana complejidad la dotacion de enfermeras sera una enfermera por cada 3
camas de intensivo y 1 enfermera por cada 6 camas intermedias.

v Enla UPC de alta complejidad la dotacion sera de 1 enfermera por cada 2 camas de intensivo
y una enfermera por cada 4 camas de intermedio.

v Se recomienda la implementacion de un equipo de enfermeras de refuerzo de [lamada para
situaciones especificas con un rol de turno debidamente remunerado.
Descripcion de funciones:

+ Responsables de la atencion directa del paciente correspondiéndoles formular, ejecutar y su-
pervisar el plan de atencion de enfermeria de los nifos a su cargo de acuerdo a las particula-
ridades del paciente y las indicaciones médicas.



Funciones especificas que competen al cargo segln definiciones establecidas por la enfermera
supervisora de la Unidad, velando para que la atencion del paciente sea oportuna, segura y de
calidad.

Realizar actividades de enfermeria respaldadas por el proceso de atencion de enfermeria.
Mantener su competencia a través de la asistencia a cursosy congresos de la especialidad.

Contar con capacitacion en manejo de terapias y monitorizacidon complejas, como: renal, heu-
rologica, hemodinamica.

Recepcion de turno a Enfermera.
Recepcion de turno paciente por paciente en conjunto con personal técnico paramédico.

Como primera actividad en el ingreso de paciente, determina camas disponibles y ocupadas.
Ingresa al paciente en sistema UGCC.

Realizar categorizacion de los pacientes a su cargo.

Supervisar en forma directa el cumplimiento de la planificacion de enfermeria de los funcio-
narios Técnicos a su cargo.

Instruir y/o educar a los padres, familiares o encargados de los menores sobre aspectos rela-
cionados con la patologia y cuidados durante el ingreso, hospitalizacion y alta.

Capacitar al personal técnico de enfermeria, en forma incidental o programada, tanto por ini-
ciativa propia como delegada por la Enfermera Supervisora

Manejar y/o supervisar equipos médicos como monitores, ventiladores mecanicos, entre otros.

Realizar entrega de turno por escrito y oral de todos los pacientes de cuidado, y presentar pa-
cientes nuevos a enfermera que recibe turno.

Colaborar en procedimientos médicos.

Planificar la atencion de enfermeria a cada paciente, diariamente y realizar modificaciones
cada vez que sea necesario.

Participar en las reuniones clinicas y administrativas de la Unidad y del equipo de Enfermeria.

Colaborar a la jefatura de la Unidad en la recepcion, orientacion y capacitacion del personal
nuevo.

Supervisar la puntualidad, asistencia y el cumplimiento de las tareas asistenciales programa-
das al personal de la Unidad.

Supervisar la calidad de los registros de enfermeria.
Colaborar con los registros estadisticos.

Colaborar en cautelar el edificio, bienes inventariables, equipos, ropa e insumos y denunciar
oportunamente toda trasgresion a la normativa establecida.

Entregar oportunamente estado de paciente, ingresos, traslados y altas en forma escrita, y
digitar los cambios efectuados en los registros informaticos existentes.

Mantener coordinacion permanente con voluntariado que asiste a la Unidad.
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KINESIOLOGOS

Dependencia:
Dependencia técnica y administrativa de la jefatura médica de la Unidad.

Definicion del cargo:

Profesional con capacitacion o formacion en kinesiologia en cuidados intensivos pediatricos y tera-
pia respiratoria. Uno de los profesionales de la dotacion de la unidad actuara como coordinador de
ese estamento profesional.

Dotacion:

La Unidad debe contar con al menos un kinesiologo especializado en terapia respiratoria en turno las
24 horas del dia hasta 18 camas UPCP, en rol de cuarto turno, salvo en periodos de mayor demanda
en que podra reforzarse con otro profesional kinesiélogo de ser necesario. El nimero de horas dispo-
nibles dependera de la carga de trabajo y funciones asignadas en la dinamica de trabajo de la UPC.

Descripcion de funciones asistenciales:

+ Entregar cuidados respiratorios y neuromusculares, con colaboracion activa en ventilacion
mecanica y terapia respiratoria.

+ Participar activamente en programas de capacitacion y formacion continua.

+ Entregar atencion de rehabilitacion a todo paciente que asi lo requiera por indicacion médica
y caracteristicas de su patologia.

+ Cumplir con las normas de IIH y otras existentes en la Unidad.
v Realizar y participar en proyectos de investigacion de la Unidad y de la Institucion.

v+ Supervisar entrenamiento en terapia respiratoria de los nuevos profesionales Kinesiologos in-
gresados a la UPCP.

+ Mantener equipos, control de calidad y revision de los mismos.
+ Mantener programa de educacion continua y mejoria de la calidad en su tema.
+ Apoyar en el transporte intrahospitalario del paciente critico con requerimientos de asistencia

kinesiologica.

En unidades de alta complejidad debe plantearse la necesidad de un kinesidlogo con cargo de 44
horas que contribuya a la rehabilitacion motora de los pacientes en riesgo de deterioro de su desa-
rrollo psicomotor o que han quedado con secuelas, para comenzar precozmente con su rehabilita-
cion.



TECNICOS PARAMEDICOS

Técnicos paramédicos de atencion directa

Dependencia:

Dependencia técnica y administrativa de la enfermera supervisora y de la enfermera clinica en
turno.

Definicion del cargo:

Técnico paramédico acreditado, con experiencia en paciente critico pediatrico, con salud compatible
para realizar turnos rotativos.

Dotacion:

La dotacion es de 1 técnico paramédico por cada 4 camas, con una dotacion minima de 2 por turno
para los dos niveles de UPCP. A esta dotacion, se recomienda agregar 1 técnico paramédico por cada
9 camas para refuerzo diurno en las Unidades de mayor complejidad.

Descripcion de funciones:
Sera el encargado de cumplir funciones de confort y otras actividades de apoyo, ademas de los con-
troles asignados directamente por la enfermera de turno conforme al plan de enfermeria definido
para cada paciente critico segun su quehacer:

+  Entregar y recibir turno paciente por paciente a sus pares.

v Participar en el ingreso y egreso de los pacientes asignados.

+ Cumplir con las indicaciones del Plan de Enfermeria y registrar, manteniendo atencion a las
modificaciones que surjan del mismo. Entre ellos:

+ Realizar prevencion de UPP. Inmovilizar o contener a pacientes segln protocolo institucional.
v Reforzar contenidos educativos, entregados por la enfermera, a los padres y familiares

v Trasladar pacientes a examenes e interconsultas cuando la enfermera se lo solicita.

+  Colaborar con la enfermera en todos los procedimientos de enfermeria que se requiera.

v Preparar el material para procedimientos médicos y de enfermeria y colabora durante el mis-
mo.

+  Realizar desinfeccion y/o descontaminacion concurrente diaria de la unidad de los pacientes
a cargo: cama, cuna, velador, silla, panel de gases clinicos y vacio, bombas de infusion y otros,
segln realidad local.

v Participar en la capacitacion de personal nuevo.

- Cumplir con las normas de Prevencion y Control de Infecciones Asociadas a la Atencion de Sa-
lud IAAS emanadas desde el Ministerio de Salud y adaptadas a la realidad local por el Comité
de IAAS del Hospital.

v Funciones especificas que competen al cargo segln definiciones establecidas por la enfermera
supervisora de la Unidad, velando para que la atencion del paciente sea oportuna, segura y de
calidad.
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Técnico paramédico de clinica

Dependencia:
Dependencia técnica y administrativa de la enfermera supervisora y de la enfermera clinica en turno.

Definicion del cargo:

Técnico paramédico acreditado, con experiencia en paciente pediatrico, deseable en paciente pe-
diatrico critico, con salud compatible para realizar turnos rotativos.

Dotacion:

En ambos niveles de complejidad la dotacion sera de 1 cargo de técnico paramédico en rol de cuarto
turno por cada 18 camas de UPCP.

Descripcion de funciones:
+ Responsable de larecepcion de dosis unitaria de cada paciente de la unidad.
+ Realizar el censo diario de paciente.
+ Participar en el apoyo en procedimientos médicos y de enfermeria

+ Mantener vigencia de los medicamentos en stock, canjeando aquellos con fecha cercana de
vencimiento.

* Mantener la clinica limpia y ordenada.

+ Mantener refrigerador de medicamentos limpio y ordenado, registrando el control de tempe-
ratura diario.

+ Revision periodica del material estéril e insumos manteniendo el stock de la unidad

+ Revisar semanalmente carro de paro cardiorrespiratorio y repone medicamentos e insumos
que se hayan utilizado en el turno o que estén caducados, manteniendo registros al dia.

+ Mantener vigencia de los medicamentos en stock, canjeando aquellos con fecha cercana de
vencimiento.

+ Revisar semanalmente saldos de material e insumos, informando a Enfermera Supervisora so-
bre fechas de caducidad, necesidades y observaciones atingentes.

+ Funciones especificas que competen al cargo segn normativa legal y definiciones estableci-
das por la enfermera supervisora de la Unidad, velando para que la atencion del paciente sea
oportuna, segura y de calidad.

AUXILIAR DE APOYO

Dependencia:
Dependencia técnica y administrativa de la enfermera supervisoray de la enfermera clinica en turno.

Definicion del cargo:
Ensefanza basica y media completa. Salud compatible para realizar turnos rotativos.

Dotacion:

1 auxiliar de servicio en cuarto turno por cada 18 camas, mas un refuerzo diurno en unidades de alta
complejidad.



Descripcion de funciones:

Cumplir las funciones de orden y limpieza de la Unidad y de colaboracion requerida para la
coordinacion con otras dependencias del hospital.

Transporte de muestras para examenes, interconsultas, solicitudes de examenes y recetas.
Colaboracion en el transporte de pacientes.

Manejo de ropa, principalmente el traslado de ropa limpia y sucia segln rutinas y/o requeri-
mientos especificados en cada realidad local.

Transporte de insumos desde bodega hacia la Unidad.

Corresponde a la enfermera supervisora de la Unidad establecer otras funciones especificas que
competen al cargo.

SECRETARIA/ADMINISTRATIVO

Dependencia:

Dependencia directa de la jefatura médica de la unidad.

Dotacion:

1 cargo por unidad.

Definicion del cargo:

Funcionario con 44 horas semanales con capacitacion en secretariado ejecutivo.

Descripcion de funciones:

Desarrollar actividades propias de secretaria y tareas asignadas por la jefatura segln cada
realidad local

Recepcionar, distribuir, archivar y despachar la correspondencia oficial y reservada de la UPC.
Atender con prontitud y cordialidad a los funcionarios y pablico en general.

Realizar labores administrativas que competen la mantencion de la materialidad de la ficha
clinica de acuerdo al decreto 41 de 2012, (La /el secretaria/o no debe tomar conocimiento del
contenido de la ficha clinica, pues no corresponde al personal habilitado para ello en el articulo
13 de la ley 20584, por no estar vinculado directamente a la atencion de salud de la persona).

Tramitacion de examenes, interconsultas, entre otras segin cada realidad local
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2. Unidades de Baja Complejidad (Solo UTI)

La dotacion del recurso humano de la UTI debe asegurar la continuidad del cuidado del paciente
durante las 24 horas del dia y su competencia técnica debe permitir la asistencia integral de él.

MEDICOS

Médico Jefe

Dependencia:

Dependencia administrativa del Jefe del Servicio de Pediatria.

Definicion del cargo:

Médico pediatra certificado, con experiencia en cuidados criticos, responsable de la gestion de la
Unidad, con jornada de 22 horas semanales con funciones de caracter asistencial, administrativo y
docente. El cargo debe ser concursable.

Responsabilidad del cargo:

Responsable ante la jefatura del Servicio de Pediatria de la organizacion y funcionamiento de la
Unidad.

Descripcion de funciones:

Ejecutar funciones descritas como médico de continuidad.
Velar por el cumplimiento de la normativa que rige la operacion y funcionamiento de la Unidad.

Formar parte de los Comités Técnicos o delegar la participacion en estos: Comité de Etica, Co-
mité de IAAS y de los Comités Docente Asistenciales.

Responsable de la difusion y vigilancia del cumplimiento de las guias, normas, protocolos te-
rapéuticos y de IAAS.

Velar por el mejoramiento continuo de los procesos de la Unidad identificando los problemas y
proponiendo las soluciones acorde a ellos, manteniendo un registro y monitoreo de los estan-
dares de calidad definidos en la unidad y MINSAL.

Promover y aplicar un sistema de coordinacion permanente con los demas servicios clinicos,
unidades, secciones y otras dependencias del establecimiento.

Responsable de establecer los horarios de trabajo médico que permitan el mejor aprovecha-
miento de las horas médicas en la Unidad.

Definir junto con la enfermera coordinadora responsabilidades y actividades del personal de
enfermeria.

Responsable de la planificacion, organizacion, evaluacion y coordinacion de las actividades
docentes y de investigacion que se generen dentro de la Unidad.

Calificar el desempefio de todo el personal de la Unidad y definir los criterios de capacitacion
necesarios para el mismo.

Promover y supervisar un adecuado sistema de mantencion de infraestructura y equipamiento
de la Unidad, proponiendo, asesorando y decidiendo junto a la Jefatura la adquisicion de equi-
pamiento e instrumental necesario.

Promover la educacion continua, de acuerdo a las necesidades detectadas del personal profe-
sional a su cargo.

Participar en la entrega de turno.



Médico Residente

Dependencia:

Dependencia administrativa del Jefe del Servicio de Pediatria y técnica del jefe de UTI.

Definicion del cargo:
Médico pediatra acreditado, compartido con residencia pediatrica.

Descripcion de funciones:
v Asumir la jefatura de la UTI en ausencia de su jefe.
' Proporcionar atencion directa a los pacientes de la Unidad.
v Coordinar el trabajo de los integrantes del equipo de salud.

 Informar en forma clara y veraz acerca del estado clinico de los pacientes a sus familiares o
responsables directos.

1 Responsable de una detallada recepcion y entrega de turno.

ENFERMERAS

El equipo estara conformado por 1 enfermera diurna supervisora y enfermeras clinicas en turno.

Enfermera supervisora

Dependencia:
Dependencia técnica y administrativa de la Subdireccion de Gestion del Cuidado.

Definicion del cargo:

Es un cargo ejercido por una enfermera con al menos 5 afios de experiencia en unidades de cuidados
intensivos pediatricos, idealmente con formacion acreditada en el area con estudios de postitulo
o postgrado en la especialidad, y con formacion en gestion administrativa, en jornada de 44 horas
semanales.

Responsabilidad del cargo:

Responsable de la programacion, coordinacion, supervision y evaluacion del equipo de enfermeria
en la atencion integral de los pacientes de la Unidad. Ejerce funciones de caracter asistencial, admi-
nistrativo, docente y de investigacion, sin perjuicio de aquello que le solicite la jefatura y/o que le
asignen otras autoridades.

Funciones:

+ Cumplir funciones administrativas tales como la gestion del recurso humano a su cargo, ges-
tion de insumos y equipos, entre otros.

v Colaborar en la funcion clinica y velar por la continuidad de la atencion integral del paciente.
+ Velar por capacitacion continua del personal.

+ Responsable del cumplimiento y vigilancia de guias, normas y protocolos terapéuticas y de
IAAS.
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Enfermera clinica

Dependencia:
Dependencia directa de la enfermera supervisora de la Unidad.

Definicion del cargo:
Enfermera con curso de reanimacion avanzada vigente.

Dotacion:
1 enfermera por cada 6 camas UTI en cuarto turno.

Las plantas definitivas siempre dependeran de las cargas de trabajo y necesidades objetivadas.

Descripcion de funciones:

' Responsable de la atencion directa del paciente correspondiéndoles formular, ejecutar y su-
pervisar el plan de atencion de enfermeria de los pacientes a su cargo.

+  Cumplir funciones asignadas por la enfermera supervisora.

+ Supervisar al personal técnico paramédico.

KINESIOLOGOS

Dependencia:
Dependencia técnica y administrativa del jefe de Pediatria.

Definicion del cargo:
Kinesidlogo con experiencia en atencion pediatrica.

Dotacion:
Asignacion de horas de atencion diarias segin demanda y otorgando prioridad a esta.

Descripcion de funciones:

Kinesiologo con experiencia en atencion pediatrica, responsable de las intervenciones asistenciales
directas en la problematica del paciente critico de acuerdo a las indicaciones médicas, brindandole
monitoreo y soporte respiratorio, y rehabilitacion osteoneuromuscular precoz.

Responsabilidades

 Responsable de la aplicacion de enfoques, protocolos, técnicas y/ o procedimientos especificos
de tipo kinesiologico de evaluacion y tratamiento en relacion a las problematicas respiratorias.

' Responsable de la aplicacion de enfoques, protocolos, técnicas y/ o procedimientos especificos
de tipo kinesiologico de evaluacion y tratamiento en relacion a las problematicas osteoneu-
romusculares.

+  Cumplir con las politicas y normas técnicas y administrativas de la UPCP para lo cual sus acti-
vidades deben enmarcarse siempre dentro de este contexto.

+ Entregar y recibir turno segln protocolos de la UPCP.

v Asistir, al igual que el resto del equipo de salud, a cualquier evento que amerite su presencia
(docencia, reunion clinica, reunion extraordinaria).



TECNICOS PARAMEDICOS

Técnicos paramédicos de atencion directa

Dependencia:

Dependencia técnica y administrativa de la enfermera supervisora y de la enfermera clinica en
turno.

Definicion del cargo:

Técnico paramédico con experiencia en paciente critico pediatrico, con salud compatible para rea-
lizar turnos rotativos.

Dotacion:

La dotacion es de 1 técnico paramédico por cada 4 camas, en jornada de 44 hrs. semanales.

Descripcion de funciones:
Sera el encargado de cumplir funciones de confort y otras actividades de apoyo, ademas de los con-
troles asignados directamente por la enfermera de turno, conforme al plan de enfermeria definido
para cada paciente critico, relacionados a su quehacer, como:

 Entregar y recibir turno paciente por paciente a sus pares.

v Participar en el ingreso y egreso de los pacientes asignados.

+ Cumplir con las indicaciones del Plan de Enfermeria y registrar, manteniendo atencion a las
modificaciones que surjan del mismo. Entre ellos:

v Realizar prevencion de UPP. Inmovilizar o contener a pacientes segln protocolo institucional.
1 Reforzar contenidos educativos, entregados por la enfermera, a los padres y familiares

v Trasladar pacientes a examenes e interconsultas cuando la enfermera se lo solicita.

+ Colaborar con la enfermera en todos los procedimientos de enfermeria que se requiera.

v Preparar el material para procedimientos médicos y de enfermeria y colaborar durante el mis-
mo.

1 Realizar desinfeccion y/o descontaminacion concurrente diaria de la unidad de los pacientes
a cargo: cama, cuna, velador, silla, panel de gases clinicos y vacio, bombas de infusion y otros,
segln realidad local.

v Participar en la capacitacion de personal nuevo.

+ Cumplir con especial atencion con las normas de Prevencion y Control de Infecciones Aso-
ciadas a la Atencion de Salud IAAS emanadas desde el Ministerio de Salud y adaptadas a la
realidad local por el Comité de IAAS del Hospital.

Funciones especificas que competen al cargo segin definiciones establecidas por la enfermera
supervisora de la Unidad, velando para que la atencion del paciente sea oportuna, segura y de
calidad.

- Cumplir con la normativa técnica-administrativa de UPCP
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Técnico paramédico de clinica

Dependencia:
Dependencia técnica y administrativa de la enfermera supervisora y de la enfermera clinica en turno.

Definicion del cargo:

Técnico paramédico con experiencia en paciente critico pediatrico, con salud compatible para rea-
lizar turnos.

Dotacion:
La dotacion corresponde a 1 cargo de técnico paramédico en rol de cuarto turno.

Descripcion de funciones:

+ Responsable de la recepcion de medicamentos solicitados, dosis unitaria de cada paciente de
la unidad.

+ Realizar el censo diario de paciente.
+ Participar en el apoyo en procedimientos médicos y de enfermeria

+ Mantener vigencia de los medicamentos en stock, canjeando aquellos con fecha cercana de
vencimiento.
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* Mantener la clinica limpia y ordenada.

+ Mantener refrigerador de medicamentos limpio y ordenado, registrando el control de tempe-
ratura diario.

+  Mantener el stock de insumos y material estéril de la unidad.
+ Revision periodica del material estéril e insumos manteniendo el stock de la unidad

+ Revisar, segln instruccion local, carro de paro cardiorrespiratorio y reponer medicamentos e
insumos que se hayan utilizado en el turno o que estén caducados, manteniendo registros
actualizados.

AUXILIAR DE SERVICIO

Dependencia:
Dependencia técnica y administrativa de la enfermera supervisora y de la enfermera clinica en turno.

Definicion del cargo:
Ensefnanza basica y media completa con salud compatible para realizar turnos.

Funcionario en rol turno compartido con el servicio de pediatria.

Dotacion:
La dotacion corresponde a 1 cargo de técnico paramédico en rol de cuarto turno por 6 camas UTI.

Descripcion de funciones:

+  Cumplir las funciones de orden y limpieza de la Unidad y de colaboracion requerida para la
coordinacion con otras dependencias del hospital.

+ Transporte de muestras para examenes, interconsultas, solicitudes de examenes y recetas.




+ Colaboracion en el transporte de pacientes.

' Manejo de ropa, principalmente el traslado de ropa limpia y sucia segQn rutinas y/o requeri-
mientos especificados en cada realidad local.

+ Transporte de insumos desde bodega hacia la Unidad.

Corresponde a la enfermera supervisora de la Unidad establecer otras funciones especificas que
competen al cargo.

OTROS PROFESIONALES EN UPCP

Estos cargos dependeran del médico jefe de la unidad.

Nutricionista

El soporte nutricional del paciente criticamente enfermo es indispensable para su recuperacion y
debe iniciarse en forma precoz, por lo cual es muy importante contar con nutricionista los 7 dias de
la semana en unidades de alta y mediana complejidad.

Definicion del cargo:

Asesorar, proponer y supervisar el cumplimiento en todo lo concerniente al apoyo nutricional del
paciente critico. Su objetivo es asegurar los requerimientos nutricionales de la amplia gama de eta-
pas pediatricas y el mejor modo de optimizar la recuperacion de los pacientes, promoviendo la me-
joria de su estado inmunolégico, minimizando el riesgo de infecciones y catabolismo.

Dotacion:

Contar con la asistencia de este profesional diariamente en horario variable acorde a la realidad
local.

Descripcion de funciones:

+  Evaluar al paciente por riesgo nutricional y apoyarlo en el contexto de la patologia grave que
presenta.

+ Desarrollar un plan de cuidados nutricionales dentro de las primeras 72 horas de ingreso a la
unidad.

+ Monitorizar el estado nutricional, con seguimiento e intervenciones precoces.
v Evaluar la concordancia entre la oferta y la ingesta. Balance nutricional.

v Educar a la familia y al staff médico en apoyo nutricional.

1 Apoyar al equipo médico en el manejo nutricional.

'+ Mantener educacion continua en nutricion critica.

Quimico Farmacéutico Clinico

Las unidades de alta complejidad que manejan pacientes complejos, con multiples terapias e in-
teracciones farmacologicas deben contar con un farmacélogo clinico que contribuya a las buenas
practicas clinicas.

Definicion del cargo:

Profesional con capacidad para evaluar todas las indicaciones médicas, revisar y mantener los per-
files de medicamentos.

N
O

o
O
o
=
wv
o
o
=
=]
\(©
o
D
a
wv
o
2
=
=
(]
wv
[}
o
c
R
v}
I}
[a ¥
[J}
o
wv
[}
h]
©
S
c
o)
e}
=1
c
2
IS
I}
c
k=l
9}
c
=1
[
>
c
t<]
]
©
N
c
Il
oo
s
(@)
[J}
o
wv
©
IS
=
o
=2




-
o
a
=}
(%]
(o]
o
=
S
(O
©
(O]
a
(%]
o
=
b=
g
o
(%]
(]
g
c
@
[}
©
[«
Q
©
(%]
(<]
©
[1°]
©
C
)
(@]
2
C
g
E
©
C
gS
|9
c
>
[
>
c
Ne]
8]
©
N
c
©
oo
o
(@]
Q
©
%]
©
£
£
(=]
=

Dotacion:
Cargo 22 horas semanales.

Descripcion de funciones:
* Monitorizar los regimenes de dosis y administracion de drogas.
+ Evaluar las reacciones adversas e interacciones entre medicamentos.
+ Entregar informacion sobre efectos indeseados e intoxicaciones de los medicamentos.
+ Proveer recomendaciones sobre costos de las indicaciones.

+ Entregar informacion a enfermeria y staff médico acerca de la forma y tiempo de administra-
cion de los medicamentos, para aumentar su eficacia de acuerdo a su farmacodinamia.

+ Apoyar a los clinicos en la realizacion de trabajos de investigacion.

 Interactuar con el equipo médico acerca de las mejores practicas de indicacion de medica-
mentos.

+ Implementar y mantener politicas y procedimientos relacionados con el uso seguro y efectivo
de drogas en la UCI

v Participar en las reuniones de la unidad

+  Mantener formacion continua en UCI.

Psicologo Clinico

Asi como el riesgo organico demanda de la intervencion médica precoz con el objeto de brindar
cuidados intensivos que apunten a lograr la sobrevida del paciente, el riesgo psiquico al que se ven
expuestos tanto el nifio como la familia y el personal que lo atiende hacen necesario el apoyo con-
tinuo por un especialista. Por tanto, es fundamental incorporar un plan de atencion especifico a la
familia, teniendo en cuenta sus necesidades de cuidado ya que los cambios sociales y funcionales
gue se producen por la hospitalizacion de la nina o nino, crean nuevas necesidades.

Es necesario realizar jornadas continuas de sensibilizacion al personal de salud en la atencion conti-
nuay permanente de los familiares de los pacientes que ingresa a las Unidades De Cuidado Intensivo,
perpetuando asi la atencidn durante el tiempo de la hospitalizacion.

Asistente Social

Dada la compleja relacidon que existe entre pacientes, familiares y equipo de salud es necesario un
apoyo profesional especifico del area social en la Unidad, tanto para resolver consultas, como para
prestar asesoria a familiares, e idealmente realizar el seguimiento de pacientes cronicos con reque-
rimientos especiales post alta.

Interconsulta A La Especialidad De Psiquiatra

Se requiere coordinacion con programas de apoyo al paciente, a la familia y al personal involucrado
en la atencion de pacientes pediatricos en cuidados criticos.

Consideraciones Especiales

En aquellos hospitales que por razones de aislamiento geografico o gran afluencia de pacientes de
areas rurales muy pobladas, a los que se ha asignado un nimero de camas inferior a las unidades



predefinidas de seis camas, se debera asegurar la cobertura de personal adecuandose a su realidad.
Podran compartir residencia médica y/o enfermeria con unidades de neonatologia, urgencia u otra
que cuente con profesionales entrenados en el cuidado de pacientes pediatricos.

Las unidades con un nimero de cupos que no coinciden con las subunidades de seis cupos deben
adecuar la cobertura de personal aproximandose a los nimeros sugeridos en esta Norma, siendo
estos los minimos aceptables para asegurar una adecuada oportunidad, calidad y seguridad de la
atencion.
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DOTACION DE RECURSOS HUMANOS UPC PEDIATRICAS

Relacion Camas/ Recursos Humanos Alta Complejidad Medla!pa Intermedio
Complejidad

Médico Jefe 1con33044hrs 1con33044hrs 1 con22hrs

Médico Subrogante (también es médico 1 1 ~

de continuidad diurna)

Meédico Continuidad diurna (22 hrs)

1 x 3 camas UCI
1 x 4 camas UTI

1 x 4 camas UCI
1 x 6 camas UTI

1 x 6 camas UTI

Meédico Residente (28 hrs)

1 x 6 camas UCI
1 x 8-10 camas UTI

1 x 6 camas UCI
1x 12 camas UTI

1 x 6 camas UTI
(compartido con
Pediatria)

Enfermera Supervisora (44 hrs)

1

1

1

Enfermera Diurna (44 hrs)

1

1

Enfermeras Clinicas (4° turno)

1 x 2 camas UCI
1 x4 camas UTI

1 x 3 camas UCI
1 x 6 camas UTI

1 x 6 camas UTI

Kinesidlogos (4° turno)

1x 18 camas UPC
(@ampliable a 2 x

18 en periodos de
mayor demanda)

1 x 18 camas UPC

Nutricionista (asesorando UPCP) 1 1 *x
Psicologo (22 hrs) 1 **
Quimico Farmaceutico Clinico (22 hrs) 1 - *x
Asistente Social (asesorando UPCP) 1 1 o

Técnicos Paramédicos Atencion Directa
(4° turno)

1 x 4 camas UPC

1 x 4 camas UPCP

1 x 6 camas UTI

Técnicos Paramédicos de Clinica (4°

1 x 18 camas UPC

1 x 18 camas x

turno) UPC

Augxiliar de Servicio (4° turno) 1x 18 camas UPCP | 1x 18 camas UPC 1 x 6 camas UTI
Auxiliar de Servicio Apoyo Diurno (44 hrs) 1 1 -
Administrativo (44 hrs) 1 1 -

* Los kinesidlogos seran compartidos con las otras Unidades Pediatricas, asignando sus tiempos segln la condicion clinica

de los pacientes de la Unidad de Intermedio.

** Otros profesionales depende de la organizacion y situacion local

El incremento del recurso humano, segin lo ya explicitado, respondera a la necesidad de refuerzo
por aumento de la carga asistencial medida por categorizacion de los pacientes o por otros modelos

locales definidos para ello.



VIIl. EQUIPAMIENTO

Una Unidad de Paciente Critico debera estar dotada del equipamiento necesario para el buen sopor-
te vital del paciente. Segun el nivel de complejidad requerira el siguiente equipamiento:

Equipamiento ‘ Alta ‘Mediana‘ Baja

33
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Dotacion fisica de cada cubiculo %
Tomas eléctricas con conexion a tierra %
+ Enchufes 102 separados en 2 circuitos 18 16 8 =
+ Enchufe de fuerza 162 (rayos portatil) 2 2 1 g
Tomas de 02 (con mandmetro, flujometro y humidificador) 22 22 2 ‘%
Tomas de aire comprimido medicinal 22 22 1 5
Tomas de vacio (con manémetro y frasco de aspiracion) 22 22 2 g
Camas Clinicas articuladas con barandas 1 1 1 E
Colchon antiescaras %
+ Cupo UCI 1 1 NA g
+ Cupo UTI 1x4 1x4 1x4 S
Velador 1 1 1 é
Bergere 1 1 1 S
Sillas visitas 1 1 1
Mesa rodable multiuso 1 1 1
Bombas de Infusion Micro goteo
+ Cupo UCI 8 6 NA
+ Cupo UTI 2 2 2
Bombas de Infusion Macro goteo
+ Cupo UCI 2 2 2
+ Cupo UTI 2 2 2
Bombas de alimentacion enteral 1 1 1
Monitor Multiparametro 1 1 1
Bolsa y mascarillas de resucitacion 1 1 1
Termometro 1 1 1
Fonendoscopio 1 1 1
Sistema de llamado para paciente (timbre) E E E
Dispositivos de organizacion de equipos vy dispositivos porta sueros E E E
Monitorizacion
ECGy Frecuencia cardiaca E E
Respiracion (frecuencia respiratoria) E E E
Saturometria de oxigeno E E E
Temperatura
+ Central E D NA
v Periférica E E E
Presion arterial E E E
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Capnografia E E NA
Presion venosa central E E NA
Gasto Cardiaco D 0 NA
Presion intracraneal E NA/E NA
Caracteristicas de los monitores Multiparametros

1 canal ECG y Frecuencia cardiaca E E E
1 canal Respiracion E E E
1 canal para Saturometria de 02 E E E
Control de Temperatura D D NA
1 canal para Presion Arterial No Invasiva E E E
2 presiones Invasivas simultaneas E E NA
> 4 presiones Invasivas simultaneas E 0] NA
Alarmas audibles y visibles para todas las variables monitorizadas E E
Capacidad de conexion a Monitor Central E D D
Equipamiento respiratorio
Balones de O, de transporte E E E
Humidificador de gases

1 Vaso E E E

1 Cascada E E 0
Compresor de aire E E E
Mezclador de Aire - Oxigeno E E 0
Ventiladores Mecanicos No Invasivos (1 x cada 2cupos) E E E
Ventiladores Mecanicos Invasivos Convencionales (1 x cupo UCI) E E NA
Ventilador Mecanico Invasivo de transporte (1 para la unidad) E E E
Ventilador de Alta Frecuencia E D NA
Equipo de Asistencia de tos (1 al menos por UPC) E D 0
Espirometros D D 0
Oximetros ambientales E E E
Equipos de Terapia inhalatoria E E E
Flujometros E E E
Equipamiento portatil para la Unidad
Carro de paro E E E
Tabla para masaje cardiaco E E E
Maletin de traslado con insumos y drogas E E E
Desfibrilador con palas adulto/pediatrico, posibilidad de Marcapasos E £ E
externo
Equipo de aspiracion portatil E E E
Apurador de suero (1 por cupo UCI) E E D
Monitor de transporte (ECG, FR, oximetria de pulso y PA)2 E E E
Carro de procedimiento E E E
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Negatoscopio E E E 8
Lampara de procedimientos E E E é
3
Esfingomandmetros automatizados portatiles 0 0 E %
Oto-oftalmoscopio E E E :§
Cunas radiantes (al menos 1 por UPC) E E E E
Camilla de transporte E E E %
Silla de ruedas E E E E
Biombos E E E é
Escabel E E E %
Balanza para paciente en cama E D NA E
Balanza para lactante E E E §
Podometro E E E g
Balanza de pie E E E g
Calefactores de pedestal servo controlado E E E é
Uro densimetro E E 0 §°
Equipo de exdmenes basicos en la unidad (Gases, ELP, Hcto.) E D NA §
Equipo de Medicion de glicemia capilar E E D g
Electrocardidgrafo E E -
Equipo de Ultrasonografia E NA NA
Equipo de Termorregulacion externa avanzado E D NA
Maquina de Electroencefalografia D/E1 O/E1 NA
Equipo de Peritoneo dialisis E E 0
Equipo de Terapia de Reemplazo Renal Continuo extracorporeo E D NA
Magquina de hemodialisis* NA NA NA

E = Esencial; D = Deseable; O = Opcional; NA = No aplica
1 = si es centro neuroquirQrgico
2 = PAno invasiva si es de baja complejidad, canal de PA invasiva si es de alta complejidad

*Se tendra acceso a equipo de hemodialisis movil, correspondiendo al servicio externo que disponga de tratamiento de agua.
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IX. RECOMENDACION DE INSUMOS MINIMOS PARA CARRO

DE PARO

Drogas

Drogas de Emergencia Carro de Paro E E E
Equipamiento pequeiio Carro de Paro

Mascarilla de diferentes tamafios y bolsa de insuflacion E E E
Equipo de intubacion endotraqueal (laringoscopio, hojas curvas y E E E

rectas)

Ampolleta de laringoscopio

Pilas para mango laringoscopio

Mascaras laringeas

Tubos endotraqueales con o sin cuff todos los tamafos

Canulas orotraqueales adulto / pediatrico

Sondas de aspiracion rigidas adulto / pediatrico

Equipo de acceso vascular (osteoclisis)

Equipo de cricotirotomia

Sachet gel estéril / Frasco Gel conductor para desfibrilador

Parches marcapasos (adulto/pediatrico) compatibles con equipo

Electrodos pediatricos y adultos

Agujas de distinto tamano

Bajadas de Suero macro gota

Jeringas de distinto tamafno

Extension de via venosa

Llave de 3 pasos

Tapones libres de aguja

Tapas Luer

Teflones de distinto tamano

Lapiz para rotular

Rotulos de medicamentos

Sachet de Alcohol

Pinza de Magill lactante y adulto

Trocar de osteoclisis

Tijeras

Conductor de intubacion flexible

Canulas de aspiracion rigida

Conductores endotraqueales finos y gruesos

Guantes estériles de distintos tamanos

M| | (| PP | PP P PP | P (PP PP | P | M (P | | (| | Mmoo m|rm

MMM (MMM | m | MMM | | | (T | | T (PP | T PP T T T

M| MMM M| m| mrmmrm rm MT| FP| | rT(rT(PT | T PP (P70 (PP | P | P PP (| | T

Guantes de procedimiento

Sondas nasogastricas de distinto tamano

Sondas de aspiracion flexibles

Tela adhesiva

Rinon estéril

Set de aspiracion completo reloj aspiracion canister con siliconas

Reloj crondometro

Anteojos de proteccion o Mascarilla con viscera y antiparra

m | rm|rm|m|rm|rmm

M (Mmoo rm|rm|m

M (rm(rm Mmoo rm|rm




X. PLANTA FISICA

Las siguientes recomendaciones se basan en la NORMA TECNICA BASICA DE AUTORIZACION SANITA-
RIA PARA ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE ATENCION CERRADA, sin embargo representan el mejor
estandar para otorgar una atencion segura y de calidad a los pacientes pediatricos criticamente
enfermos, por lo que deben primar, en caso que excedan a las mismas.

Requisitos generales de la planta fisica

Contar con acceso restringido a la circulacion de pablico.

Debe tener sala de espera de familiares y bafo dentro, anexo o cercano a ella, preferiblemente
con ducha para padres que acompafian a sus hijos.

Previo al ingreso a la unidad debe contar con una zona de lavado de manos para visitas.

Debe tener una bodega para almacenamiento de equipos (bombas, monitor no invasivo u
otros), cuyo tamano dependera del nimero de camas disponibles, no debiendo ser menor a 12
m2. Esta debe poseer un minimo de 20 enchufes por cada 18 camas considerando la cantidad
de equipos a almacenar.

Closet de almacenamiento de ropa.

Acceso a Estar / Residencia para personal de turno.

Banos para el personal (proporcion estimada de 1 por cada 10 personas).

Recinto de Aseo.

Sistema de iluminacion regulable en cada modulo de hospitalizacion (300 lumens).

Sistema de iluminacion en clinica y estacion de enfermeria (200 lumens) y pasillos (200 lu-
mens).

Sistema de iluminacion de emergencia en modulos de paciente, pasillos, estacion y clinica de
enfermeria, areas administrativas y salas de espera.

Sistema para mantener temperatura ambiental +- 20 -24 °C.
Debe contar con un bano de paciente con ducha maximo de uno por cada 12 camas de UTI.

Tomas de agua para manejo de equipo de reemplazo renal agudo.

Modulo de atencion del paciente

Cada modulo debe disponer de espacio suficiente para acceder a la cama o camilla por los
cuatro costados.

Cubiculo del paciente critico: 16 mts2 - 20 mts.
Cubiculo de paciente critico estable: 12- 16 mts.

Debe existir separacion fisica entre los cubiculos (pared, tabiques fijos o cortinas) siendo de-
seable los cubiculos individuales.

Acceso a lavamanos, en orden de 1 lavamanos por cada 4 camas.

Cama clinica articulada y/o cuna con barandas y respaldo desmontable, preferiblemente eléc-
tricas, con modulo radio lacido.

Velador, Mesa rodable multiuso y Bergere para padres.
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+ Sistema de llamado para el paciente (timbre).
+ Dispositivos de organizacion de equipos y dispositivos porta sueros.
+  Suministro de gases clinicos en UPC de alta y mediana complejidad, al menos:
- 22 tomas de Oxigeno
- 22 tomas de Aire
- 22deVacio
+ Tomas de suministro eléctrico:
- Segln el nivel de complejidad deberan contar con rangos entre 8 y 18 tomas eléctricas
- 1a2delas cuales deben ser de 16 amperes (para uso de equipos de alto consumo)
v Los equipos de cada cubiculo estan sefialados en el Ttem Equipamiento.

+ En caso de disponer de columna de UCI se recomienda que su ubicacion se encuentre a nivel
de la cabeceray a izquierda del paciente.

Nota: los centros de alta complejidad y centros de referencia deben tener modulos de aisla-
miento respiratorio y ambiente protegido.

Estacion de enfermeria
v Se localiza en un area central que permita la supervision visual de los pacientes (directa o in-
directa por monitores) que se encuentran en la Unidad.
+ Dispone de:
- Meson para realizar actividades de registros, fichas clinicas y documentacion.

- Equipamiento de comunicacion (computadores, teléfonos, citdfonos, otros), estanteria o
carro para almacenamiento de historias clinicas.

v Su superficie depende del nGmero de camas que supervise.

Area de trabajo limpio o Clinica de Enfermeria

+ Se localiza en un area accesible y con comunicacion expedita al area de hospitalizacion

+ Cuenta con:
- Lavamanos, estanteria cerrada para almacenamiento de material clinico y medicamentos
- Armario y/o estantes para almacenamiento de material estéril

- Area de preparacion de medicamentos

Area Trabajo sucio
+ Se localiza en un espacio accesible y con comunicacion expedita al area de hospitalizacion y
separado del area limpia
+ Dispone de:

- Espacio para almacenamiento de contenedores para basura, ropa sucia y residuos sélidos.



Area de eliminacion de residuos y aseo de chatas
1 Sedispone de instalaciones para eliminacion de excretas y aseo de chatas, cercanas a las areas
de hospitalizacion.

+ El area dispone de:
- Artefacto sanitario (botaguas, WC, etc.) para eliminacion de excretas
- Dispositivo para aseo de chatas (manual o automatico)
- Lavamanos
- Deposito lavado profundo

- Sistema para almacenamiento de chatas y sistema recoleccion de orina.

Recinto de aseo
1 Se localiza en un espacio accesible y con comunicacion expedita al area de hospitalizacion y
separado del area limpia
1 Dispone de:
- Deposito de lavado profundo

- Mueble para insumos de aseo y basurero

Areas administrativas generales

+ Oficina de médico jefe

+ Oficina de enfermera coordinadora

v Cubiculos médicos y enfermera de continuidad
v Area de Secretaria

+  Residencia médica con cama

v Estar del personal

+ Sala de reuniones

+Servicios higiénicos personal

v Debe incluir lactario

+ Sala entrevista y entrega informacion a padres
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Otros:

Acceso a Servicios, Unidades de Apoyo y Especialidades

Lineas telefonicas con salida directa E E E
Banco de sangre 24 horas E E E
Imagenologia
 Rx portatil 24 hrs y elementos de proteccion radiologica E E D
correspondiente
v Fluoroscopia E E D
+ Tomografia Axial Computarizada E E D
' Resonancia magnética E D NA
+ Ultrasonografia E E
v Ecocardiografia E D D
+ Angiografia E D NA
+ Medicina nuclear E D NA
Electroencefalografia E E D
Laboratorio
+ Gases en sangre E E E
+ Hemograma E E E
+ Examen de orina E E E
+ Perfil bioquimico basico (BUN, creatinina, glicemia, ELP) E E E
+ Estudio de coagulacion basico E E E
+ Estudio liquidos organicos E E E
+ Calcio, Fosforo, Magnesio E E D
+ Amonio E E D
+ Acido lactico E E D
+ Niveles plasmaticos de drogas E D D
+ Screening toxicologico E D D
+ Niveles salicilatos, acetaminofeno, digital E D D
+ Examenes microbiologicos E E E
Nefrologia - Hemodialisis E D D
Neurocirugia 24 horas E1/ E1/NA NA
Cirugia 24 horas E E D
Anestesia 24 horas E E
Pabellon quirdrgico 24 horas E E D
Estudios hemodinamicas D NA NA
Farmacia de 24 hrs con reposicion de dosis unitaria y stock E E D
Central de insumos E E D
Central de alimentacion E E D
Servicio de esterilizacion las 24 hrs E E D




Psicologia de Enlace - Salud Mental E 0

Neuro rehabilitacion E D NA
Asistencia Social E E

Acceso al siguiente equipamiento/PROCEDIMIENTO

Fibrobroncoscopia E 0]

Endoscopia Digestiva E 0

Equipo de Oxido Nitrico E NA NA
Equipo de Hemodialisis (Aguda) E NA
Equipo de Plasmaféresis E NA

E = Esencial; D = Deseable; O = Opcional; NA = No aplica
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XI. DETERMINACION DE NECESIDADES DE CAMAS DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

Existen diversos sistemas en el mundo para estimar las necesidades de camas de cuidados intensi-
vos pediatricos en una determinada poblacion, aunque de su aplicacion se obtienen resultados muy
dispares influenciados fundamentalmente por la realidad local.

Luego de la revision de la literatura, esta Comision de Expertos ha definido que operativamente el
calculo del nimero de camas UCI para las UPCP en Chile se debe realizar segun la propuesta de la
Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos que establece entre un 4 v 8 % de la do-
tacion de camas pediatricas para la atencion del paciente critico (camas UCI). Estas se calculan

segin la siguiente formula:

Formula calculo de camas pediatricas = (1.12 camas por cada 1.000 habitantes de
0-15 anos de la poblacion asignada) - (4 camas por cada 1.000 recién nacidos vivos de la
poblacion asignada)

Sobre el valor obtenido de camas pediatricas, desde un porcentaje basal de un 4%, se llega hasta un
8% maximo segln las siguientes variables:
+  Segun Complejidad:
- 2% para UPCP de Alta Complejidad
- 0,5% para UPCP de Mediana complejidad
- 0,25% para UPCP de Baja Complejidad
 Segln distancia y/o accesibilidad a Centros de Derivacion:

- 1% si se encuentra a una distancia mayor a 200 kms. de un centro de mayor complejidad
0 accesibilidad dificil, es decir, geograficamente ubicado en zonas de dificil acceso y/o
salida.

+  Centro de referencia:

- 1% si es centro de referencia para otros establecimientos, es decir, la capacidad resolu-
tiva segln la infraestructura instalada en tecnologia diagnostica y terapéutica, asi como
la especializacion de sus equipos médicos que lo acrediten como centro prestador del
Sistema Pablico para las patologias complejas que le seran derivadas de otras areas de

salud.
Variable ‘ Porcentaje Adicional al 4% basal
Alta 2%
COMPLEJIDAD Mediana 0,5%
Baja 0,25%
ACCESIBILIDAD 1%
CENTRO DE REFERENCIA 1%




Formula Calculo Camas UCIP totales = 4% de las camas pediatricas segtn formula + x%
complejidad + x% accesibilidad+ x% centro de referencia

Segin lo definido en el punto VI. Organizacion de las UPCP, el nimero de camas de UTI debe ser al
menos el doble de las camas UCI calculadas.

XIl. DOCUMENTOS FUNDAMENTALES EN UPCP

Con el fin de asegurar una atencion de salud oportuna, segura y de calidad, las unidades de paciente
critico deberan cumplir los programas, manuales, normas y protocolos del Ministerio de Salud, sin
perjuicio de instrucciones internas que faciliten el cumplimiento de las normas a nivel local. Estos
documentos deben ser debidamente socializados entre el personal de salud de la unidad, estar dis-
ponibles permanentemente para su revision y deben ser de pablico conocimiento. Estos documen-
tos deben estar actualizados periddicamente.

XIIl. FUNCIONAMIENTO BASICO DE LA UPCP

A. CRITERIOS DE ADMISION

Criterios de Admision para el ingreso a UCI:

Se consideran pacientes candidatos a ingresar a UCI, aquellos que cumplan con la definicion del
paciente critico inestable. Esto es NCll 'y NC I11.

Criterios de Admision para el ingreso a UTI:

Se consideran pacientes candidatos a ingresar a UTI, aquellos que cumplan con la definicion del pa-
ciente critico estable. Esto es NCI.

Los criterios de ingreso por sistemas dependeran de la complejidad de la unidad y de su cartera de
Servicios.

B. CRITERIOS DE EGRESO

Criterios de egreso de UCI:

Los pacientes catalogados NC Il y NC Il para ingresar a la UCI seran dados de alta cuando ya no
requieran de tratamiento intensivo por mejoria o cuando por la evolucion de la enfermedad el pro-
nostico a corto o mediano plazo sea malo y no tenga posibilidades de recuperacion o beneficio con
la terapia intensiva.

En esta Gltima circunstancia se brindaran al paciente los cuidados necesarios y proporcionales a
su condicion clinica incluida la programacion de un cuidado paliativo cuando corresponda. El lugar
de ese cuidado sera definido para cada paciente y no debera contravenir los criterios de ingreso y
egreso de la UPC.

En lo posible, y con el objeto de mantener y afianzar los resultados obtenidos en la Unidad de Cuida-
do Intensivo, el egreso debera ser hacia una Unidad de Cuidado Intermedio, con debida informacion
al equipo de salud que se hara cargo del paciente.
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Criterios de egreso de UTI:

Se consideraran criterios de egreso de intermedio cuando la condicidon que motivo su admision este
resuelta y las condiciones del paciente permitan un manejo en sala con cuidados minimos.

Ademas se agregan:

+ Nifo con ventilacion mecanica cronica, cuya descompensacion ha sido recuperada o resuelta,
se encuentra estable y puede ser trasladado a otra unidad, que maneja tales pacientes o cuan-
do corresponde a su domicilio

+ Nifos con traqueotomia estable (madura) que no requieren procedimientos de aspiracion fre-
cuentes

+ Nifos en los que el equipo de salud de la unidad, en conjunto con la familia del paciente, de-
termina que no hay beneficios en sumantencion en la UTI o que las medidas terapéuticas son
fatiles o no se enmarcan en las consideraciones éticas correspondientes.

C. ENTREGA DE TURNO

La entrega de turno es una actividad que debe ser realizada por todos los estamentos para informar
sobre las condiciones del paciente, tratamiento y novedades en la Unidad. Para esta actividad cada
estamento definira el tiempo y el lugar. De efectuarse frente a la cama del paciente, ésta se hara con
la necesaria prudencia y con lenguaje y actitud que no le afecte.

El estamento médico debe aplicar el protocolo validado institucionalmente de entrega de turno el
que debera quedar debidamente registrado y archivado (papel o electronico).

El personal de enfermeria realizara la entrega de turno en base a protocolo validado institucional-
mente, el que debera quedar debidamente registrado y archivado (papel o electronico). Su aplica-
cion debe ser al frente del paciente, contemplando sus condiciones clinicas actuales, comprobar la
velocidad de infusiones parenterales v/o enterales, caracteristicas del o los sitios de puncion, dre-
najes, heridas operatorias, parametros del ventilador mecanico y control hemodinamico, entre otros.

En lo administrativo se debe verificar el cumplimiento de las normas de cada Unidad, asi como los
insumos del carro de paro, ingresos y egresos, novedades, control de estupefacientes y toda aquella
informacion que la Unidad estime pertinente.

Los Kinesidlogos haran entrega de turno en base a protocolo validado institucionalmente, el que
debera quedar debidamente registrado y archivado (papel o electronico) en los ambitos de su rol
profesional.

D. POLITICAS Y NORMAS DE COMUNICACION EXTERNAS

Todo paciente pediatrico internado en una UPC tiene derecho a estar en contacto o acompanado por
sus padres u otro apoderado legal.

Desde que ingresa el paciente se iniciara el proceso de Consentimiento Informado consistente en
una relacion clinica abierta y fluida entre los profesionales de la salud y el paciente y sus familiares
que culminara con la firma de un documento ad hoc, conforme a parrafo 6° de la Ley N° 20.584.

Los horarios de visita o prolongacion de la compafiia podran ajustarse segln necesidades y objetivos
de la Unidad en cada momento.



Los miembros del equipo de salud podran solicitar a los familiares abandonar la Unidad para la mejor
atencion del paciente.

E. INFORMACION A LOS FAMILIARES

La informacion detallada estara restringida a los padres o representante legal y telefonicamente
solo se comunicara el estado general de salud del paciente resguardando la confidencialidad de
datos sensibles.

El equipo médico sera el encargado de:

+ Informar en forma continua y objetiva del estado de salud del paciente

 Hacer participe a los padres o representante legal de las decisiones médicas con respecto a su
paciente.

+ La informacion sobre diagnostico, tratamiento y prondstico sera entregada por el médico in-
tentando dar continuidad y uniformidad en los contenidos entregados.

La informacion referente al funcionamiento de la Unidad y educacion a los padres debe ser perma-
nente, dada entre otros por el profesional de enfermeria incluye:

+ Normas internas del funcionamiento de la Unidad.

+  Explicar el rol de los padres en la Unidad durante la hospitalizacion del nifio.

' Ensefar las técnicas o cuidados a realizar por ellos.

' Presentar al equipo de salud y su rol.

F. VISITA A LOS PACIENTES

Debe existir una clara politica de visitas que no interfiera con el funcionamiento de la Unidad ni
implique riesgos al paciente. Debera ser lo mas amplia posible procurando facilitar una larga perma-
nencia de los padres al lado del paciente para acelerar su recuperacion.

Estara restringida a los padres, o en su defecto al apoderado. Excepciones a esta regla dependeran
de la estructura familiar y situacion social del caso individual.

Podra ser interrumpida transitoriamente en casos especificos por indicacion médica, por seguridad
del nifo o si los padres incurrieran en conductas no acorde a las buenas costumbres o no observancia
de las normas de seguridad d la UCI.

G. TRASLADO DE PACIENTES CRITICOS

El traslado de pacientes fuera de la Unidad para ser sometido a un determinado procedimiento o
para efectuar un examen dentro o fuera del recinto hospitalario, debera contar con la aprobacion
del residente de la Unidad, el que determinara, segln las condiciones clinicas del paciente, quienes
conformaran el equipo de traslado idoneo capaz de enfrentar y resolver cualquier emergencia que
se presente durante el traslado, y determinara la necesidad que el paciente concurra debidamente
monitorizado, intubado o con un respirador portatil o bolsa de insuflacion manual.

Las premisas para realizar un traslado critico son las siguientes:
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+ Eltraslado siempre debe hacerse en las mejores condiciones posibles, habiendo intentado es-
tabilizar previamente al paciente pero sin demora.

+ Debe asegurarse el ABC disponiendo de recurso humano, insumos y equipos necesarios para
poder actuar ante cualquier emergencia, segln instruccion local conforme normativa vigente.

+ El objetivo del equipo de traslado es intentar mantener estable al paciente dentro de su con-
dicion.

En el caso de traslado desde otra unidad o servicio clinico a la UPC, sera de entera responsabilidad
médico legal de quién solicito el cupo.
H. SISTEMA DE REGISTRO Y EVALUACION

El sistema de registros dependera de cada nivel local, debiendo existir la tendencia a crear un regis-
tro unificado a nivel nacional, a través de un sistema computacional.

Los registros deben ser documentos confidenciales, que tienen connotaciones legales. De este
modo, si los datos alli contenidos corresponden a aquellos regulados en el parrafo 5° de la Ley N°
20.584, el sistema de registro debera cumplir con los requisitos establecidos en el Decreto N° 41 de
2012, del Ministerio de Salud.

En todo caso, el lenguaje empleado debe ser técnico y detallado, con datos de maxima exactitud. En
ellos no deben utilizarse abreviaturas que no sean de uso coman.

Debera desarrollarse un sistema de indicadores de cobertura y calidad de atencion de la UPC o UTI.

I. BIBLIOTECA

La Unidad debe contar con una biblioteca que contemple al menos los manuales de consulta habi-
tual. Debera tener acceso a una biblioteca de mayor complejidad.

Incluye el acceso local a Internet con programas médicos necesarios para la informacion perma-
nente.



XIV. INDICADORES

Los indicadores a medir en UPCP deben considerar siempre aquellos obligatorios exigidos segln
normativa vigente e idealmente algunos definidos como deseables por este grupo de trabajo.

Estos se describen en la siguiente tabla:

Indicador Categoria

Obligatorio

Formula

Estandar

Descripcion

N° de pacientes con Menor
ITS/CVC: infeccion infeccion del tracto o igual
tracto sanguineo/ sanguineo asociada p
catéter venoso RESULTADO al uso de CVC/ N° Seitg;r?dar
central de total dias CVC x .
1,000 nacional
ITU/CUP: Infeccion N® de ITU asociadas 'c\)"legr:f;rl
inari de CUP
tracto urinario/ RESULTADQ | 2 US© de CUP/ segan
cateter urinario N° de dias totales de estandar
permanente CUP x 1.000 nacional
Aparicion de nuevos infiltrados
N° de pacientes con bronco alveolares a las 48 hrs.
Neumonia asociada RESULTADO NAVM / N° total de de conexion En Rx torax, sin
aVM dias conectados a otro foco determinado, Fiebre
VM x 1000 sobre 382 ax, Exs. Clinicos de
apoyo, LBA (+)
N° de infecciones
NPT/CVC: Infeccion del torrente
del torrente sanguineo asociadas
sanguineo asociada | pre i tapo | aadministracionde | 2.3
a adm.l[nstraaon de NPT por CVC /
nutricion Parenteral i
por CVC N° dias CVC totales
x 1.000

zifeatlo: Categoria Formula S Descripcion
Deseable sugerido
Promedio dias | RESULTADO/ dias camas ocupados | _
de estada OPERACIONAL | /N° egresos x 100 -
(Total de dias cama Este indice expresa de manera
en trabajo - Total de 20% de indirecta el tiempo promedio
o i d e que transcurre entre la salida
Indlc_e . RESULTADO /1as cama ocupados) dlgmlnug1on, y llegada de un paciente a
sustitucion bajo °u linea una cama. Se debe considerar
Total de egresos enel | base 0<2 como egresos las altas
periodo fallecidos y traslados.
o ;
gcu%ig;?ssecnagarnes Mide el grado de uso (%), de
Indice o - 75% < X < las camas disponibles o en
ocupacional RESULTADO /N de'dlas cama 90% trabajo para un determinado
disponibles en el mes eriodo
x 100 P '
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