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Resumen

Introduccién: En muchas plantas de hospitalizacién pediatrica se
atienden pacientes que requieren mas cuidados que los que
se suponen para estas unidades. El objetivo de este trabajo
es tratar de documentar esta situacién y proponer mejoras
asistenciales.

Material y métodos: Se han revisado los ingresos de 2012, 2014
y 2016 de un hospital secundario sin Cuidados Intensivos, bus-
cando criterios de ingreso en Cuidados Intermedios que define la
literatura. Se ha realizado una encuesta de opinién en la Socie-
dad Espafiola de Pediatria Hospitalaria.

Resultados: Los pacientes que se adectan a los criterios de Cui-
dados Intermedios suponen un 18,2% (2012), 20,8% (2014) y
19,8% (2016) del total de los ingresos pediatricos (médicos) del
hospital secundario analizado.

Han participado 15 hospitales. La mayoria, el 80% (12), donde
se incluyen todos los terciarios con UCIP, contestan que se
atienden en planta pacientes con estas caracteristicas.

Los hospitales con UCIP han trasladado desde su planta a inten-
sivos el 1,22% de los ingresos; los hospitales sin UCIP, el 1,23%
(p=0,98); los hospitales secundarios sin UCIP, el 1,01%, y los
hospitales comarcales, el 3% (p<0,001). Los hospitales en los
que este problema no se percibe trasladan el 2,41%, frente a los
que si, el 1,12% (p<0,001).

Conclusiones. Existe conciencia de que se atienden pacientes
con mayores requerimientos que los que se suponen en este
nivel asistencial. Esto se hace con seguridad, pero convierte
parte de nuestra asistencia en un nivel no bien definido entre
la hospitalizacién habitual y los cuidados intensivos. Se deben
establecer vias de colaboracién para definir, regular y abordar
esta situacion.
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Abstract

Title: Level of care to be defined in pediatric hospitalization

Introduction: In many pediatric hospitalization wards, there ex-
ist patients who require a higher level of care than routine in-
patient pediatric general care. The aim of that study is to docu-
ment this situation and to propose care improvements.

Methods: Admissions of 2012, 2014 and 2016 in a secondary
hospital without a PICU were reviewed. Criteria for the need of
Intermediate care were recorded. A survey was carried out in
the Spanish Society of Hospital Pediatrics (SEPHO).

Results: Patients who met the criteria for Intermediate Care
accounted for 18.2% (2012), 20.8% (2014) and 19.8% (2016) of
the total pediatric (medical) admissions of the secondary hos-
pital analyzed.

15 hospitals have participated. 80% of them (12), including all
tertiary centers with PICU, refer that patients with criteria for
intermediate care are admitted in the ward.

Hospitals with PICU have transferred from ward to intensive
care 1.22% of admitted patients and hospitals without PICU
1.23% (p = 0.98). Secondary hospitals without PICU have
transferred 1% and primary hospitals, 3% (p<0,001). Hospi-
tals with perception of that fact have transferred 1.12% of
admitted patients and the hospitals without this perception,
2.45% (p<0,001).

Conclusions: Patients with a higher level of care than routine
inpatient care are admitted in many wards. This is done safely,
but it turns part of our care at a level not well defined between
the standard hospitalization and intensive care. Collaboration
should be established to define, regulate and address this
situation.
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Introduccion

La Sociedad Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos
(SECIP) ha descrito tres niveles de asistencia al paciente critico:
Nivel lll (Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos completa),
Nivel Il (carece de alguna prestacion) y Nivel | (Estabilizacion y
traslado a centro de referencia)'.

Todos los hospitales que ofertan asistencia a pacientes en
edad pediatrica deben tener un sistema de atencién al pa-
ciente critico pediatrico de Nivel |, pero no en todos los hos-
pitales puede ni debe haber Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP) mas desarrolladas (UCIP Il y Ill). Supondria
tener equipamientos y profesionales preparados sin pacien-
tes suficientes y privaria a los centros de referencia de dichos
pacientes.

Hay unos pacientes que se atienden en las plantas de hospi-
talizacién que requieren mayor vigilancia que la habitual. Esta
asistencia que precisa mas cuidados que los habituales para
una planta de hospitalizacién no ha sido definida en la actuali-
dad, existiendo otro tipo de pacientes, ya conocidos, que son
los de cuidados intermedios dependientes de las Unidades de
Cuidados Intensivos. Entonces la pregunta es: estos pacientes
atendidos en nuestros hospitales, jpueden recibir una asisten-
cia mejor, con mayor calidad asistencial?

Después de una bdsqueda bibliografica extensa y encontrar
pocas referencias a la situacion que se plantea, se realizé de
forma complementaria una bisqueda en nuestro entorno mas
préximo para ver si es un problema que se suscita en Reunio-
nes y Congresos.

En un namero especial de Anales de Pediatria desde el pun-
to de vista de los profesionales de Cuidados Intensivos Pedia-
tricos, se han considerado los Cuidados Intermedios inaplaza-
bles para descongestionar los Cuidados intensivos?.

En el Congreso de 2015 hay tres referencias a Cuidados In-
termedios en tres comunicaciones: una hacia referencia a la
posibilidad de atender mas pacientes tras su apertura en
2009°, la segunda indicaba que utilizan la Observacion de Ur-
gencias como Cuidados Intermedios* y |a tercera hablaba de
que disponian de este tipo de Unidad®.

En el Congreso de 2016, se presentaron 2 comunicaciones,
una desde la pediatria y otra desde la enfermerfa, donde se
describia una Unidad de Cuidados Intermedios, sin UCIP en su
hospital y con todas las garantias asistenciales®”.

Otra comunicacion, de 2017, presentaba una solucion adap-
tativa transformando parte de la Unidad Neonatal en UCIP pe-
diatrica para la epidemia de bronquiolitis®.

Se ve, por lo tanto, que existe una asistencia diferente, de
otros cuidados distintos a los hahituales, y que se van aplican-
do soluciones individualizadas.

Dentro de lo publicado en la literatura, destaca el articulo
de Hernandorena?, donde se describe una Unidad de survei-

Ilance continue (vigilancia continua), que es la denominacién
en lengua francesa de estas unidades, en un hospital general
sin UCIP. Dicho articulo concluye que las Unidades de Vigilan-
cia Continua tienen su razén de ser en una sala de pediatria
en un hospital general, y que se requieren una adecuada or-
ganizacion, habilidades concretas y mantener un fuerte vin-
culo con la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica del
Hospital de referencia.

Las Unidades de Cuidados Intermedios han sido definidas
por la SECIP, en su tercer informe técnico, como una prolon-
gacion de las UCIP, dependiendo de ellas y de sus profesiona-
les. Esto impedirfa cualquier desarrollo de Unidades de Cui-
dados de prestaciones intermedias, entre una planta habitual
y los cuidados intensivos, en los hospitales donde no hubiera
UCIP. colapsando, en determinadas épocas del afio, tanto las
UCIP como las Unidades de Intermedios dependientes de In-
tensivos. También podria generar una sobreocupacién en
hospitales que si disponen de UCIP. Por lo tanto, parece razo-
nable ubicar a estos pacientes en un entorno méas seguro, de
monitorizacién y vigilancia, y, de hecho, revisando la literatu-
ra, encontramos referencias a Unidades de este tipo fuera de
hospitales con UCIP%'0, incluso en Francia se legisl¢ a este
respecto en el afio 2006'".

Sobre la oferta asistencial, revisada la literatura, cada
hospital debe marcar sus criterios de ingreso y sus criterios
de traslado a los centros de referencia, con unos minimos
asistenciales'0'".

En las recomendaciones sobre qué profesionales deben
atender estas Unidades, se ha valorado que sean pedia-
tras hospitalarios, urgenciélogos pediatricos o neonatélo-
gos''. En cualquier caso, deben ser pediatras entrenados
en la hospitalizacién pediétrica, en la estabilizacién del
paciente grave, en el soporte vital avanzado y en la reani-
macioén cardiopulmonar.

También cabe destacar que se ha publicado la oferta asis-
tencial de Unidades de Cuidados Intermedios de adultos lleva-
das por internistas en hospitales donde no hay Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI)'2.

Respecto a la dotacion de recursos, se ha descrito en la pu-
blicacion de Thiriez'3, que recomienda 1,2 camas de cuidados
intermedios por cada 10 camas de pediatria y 2,6 camas por
cada 10 camas de cirugia pediatrica. Los recursos y equipa-
miento descritos dependeran de la oferta asistencial, variando
segln el tipo de hospital™.

Se ha recomendado una ratio de enfermeria de un profesio-
nal por cada 4 camas de estas caracteristicas' 4.

Sobre los minimos asistenciales, la recomendacion publica-
da es que al menos se atiendan 100 pacientes al afio con estas
caracterfsticas. Estas unidades pueden tener un espacio propio
0 estar integradas en la planta convencional.
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En caso de puesta en marcha de estas unidades, la alianza
con los intensivistas que se ha descrito debe mantenerse igual
que antes de la creacion de las Unidades®", dado que, en prin-
cipio, son pacientes con criterios de ingreso diferentes los que
son susceptibles de tratar en unay en otra unidad.

Los objetivos de este estudio han sido: documentar que es-
tos pacientes se corresponden a criterios de ingreso en cuida-
dos intermedios, valorandolo en un hospital sin UCIP; investi-
gar si otros pediatras hospitalistas tienen la misma percepcion
y, finalmente, proponer un foro para definir y regular esta asis-
tencia, mejorando con ello |a calidad asistencial.

Material y métodos

Se han valorado dos aspectos:

A. El andlisis descriptivo retrospectivo de los ingresos de un
Servicio de Pediatria General de un Hospital Secundario,
durante los afios 2012, 2014 y 2016.

Se han buscado los diagndsticos susceptibles de considerarse
de mayor vigilancia, en funcién de si precisaban constantes
frecuentes, vigilancia clinica estrecha, monitorizacion conti-
nua, medicacion frecuente o compleja y control del dolor. Pos-
teriormente, se han agrupado de acuerdo con los criterios pu-
blicados de cuidados intermedios'®, por considerarse ésta una
referencia valida para el tipo de pacientes que se quiere docu-
mentar. Dicho hospital tiene una poblacién de referencia de
48.721 (eustat a 1 de enero de 2019) menores de 14 afios, un
total de 748 camas, 32 camas/cunas en la planta de lactantes
y escolares donde ingresan pacientes de 1 mes a 14 afios: pe-
diatricos (médicos), quirdrgicos, observaciones pediatricas,
hospital de dia quirtrgico y pediatrico. Se han calculado los
porcentajes de estos pacientes respecto a los ingresos en la
planta. Con dichos calculos teéricos se establecieron las bases
para crear una seccion y se han comparado los resultados teo-
ricos con los reales de los primeros nueve meses de actividad.

B. Los resultados de una encuesta de opinién estructurada
para conocer, entre los miembros de la SEPHO (Sociedad

Cuestion

Qué tipo de asistencia al paciente critico hay en su hospital?

Espafiola de Pediatria Hospitalaria), la opinion sobre este
tipo de asistencia en pacientes hospitalizados.

La SEPHO actualmente tiene miembros en 40 hospitales, en 10
de las Comunidades Auténomas del Estado. Dicha encuesta se
realizé con el servidor Survey Monkey, respondiendo a un cues-
tionario de seis preguntas (tabla 1), en la que han participado
15 miembros de la Sociedad de 15 hospitales diferentes. La
definicion del nivel de hospital, de su clasificacion, se hizo
acorde con definiciones aceptadas por la Organizacién Mun-
dial de la Salud™.

Se plantearon tres cuestiones: 1. Si trasladan mas pacien-
tes a UCIP los hospitales que no tienen UCIP frente a los que
si las tienen; 2. Si trasladan mas a hospitales con UCIP los
hospitales comarcales que los hospitales secundarios; 3. Si
en los hospitales cuyos profesionales que responden la en-
cuesta piensan que no atienden pacientes que requieren mas
cuidados, trasladan a otros centros el mismo nimero de pa-
cientes que los hospitales donde los profesionales piensan
que si se atienden.

Para el analisis estadistico se utilizd la comparacion de pro-
porciones, muestras independientes, con el software Epidat 3.1.

Resultados

A. Andlisis retrospectivo de los ingresos durante tres afios vy
descripcion de la actividad de los primeros nueve meses de
la seccion:

En la tabla 2 se muestran los ingresos teéricos durante tres
afios que cumplian criterios de cuidados intermedios en el hos-
pital objeto de estudio. Considerando sélo los ingresos pedié-
tricos (médicos), el porcentaje de pacientes con criterios de
cuidados intermedios estuvo comprendido entre el 18y el 20%,
en funcién del afio. Si se consideran todos los ingresos en plan-
ta, entre el 7y el 8,5%.

En la tabla 3 se presentan por un lado los resultados ted-
ricos analizados en el hospital en la revision de las histo-
rias de los pacientes con criterios de este tipo de asisten-

Cuestionario realizado a los miembros de la Sociedad Espaiiola de Pediatria Hospitalaria (SEPHO)

Respuesta

Se solicita saber si hay UCIP y de qué nivel asistencial, si hay
Unidad de Cuidados Intermedios dependiente de la UCIP,
si hay sala de estabilizacion pediatrica

al centro de referencia (UCIP de referencia) es. ..?

Si no hay Cuidados Intensivos Pediétricos en su hospital, jla distancia en kilémetros

Se solicita la distancia al centro de referencia en kildmetros

Refiera el nimero de pacientes que ingresan en planta (lactantes + escolares)

Se solicita la media de los tres Gltimos afios

Refiera el nimero de pacientes (lactantes + escolares) que se trasladan a Intensivos

Se solicita la media de los tres Gltimos afios

iCree que en planta (lactantes + escolares) se atienden pacientes que requieren
mas cuidados que los que se supone en una planta de hospitalizacion normal?

Se solicita la percepcién del miembro de la Sociedad Espafiola
de Pediatria Hospitalaria que responde

Sobre el traslado al centro de referencia

Se solicita saber si el traslado lo hace un Servicio sélo
de pediatrfa o un Servicio que atiende a pediatria y adultos
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Niamero de ingresos (tedricos) que cumplen los criterios de admision a Unidad de Cuidados Intermedios (Cl)
segin publicacion de Jaimovich et al.’ y porcentaje de pacientes que representan con respecto a los ingresos

Afo 2012 % de pacientes
(ndmero de que cumplen
pacientes)  criterios de CI

Afio 2014 % de pacientes ~ Afo 2016 % de pacientes
(ndmero de que cumplen  (ndmero de  que cumplen
pacientes)  criterios de CI  pacientes) criterios de Cl

en lactantes y escolares®

1.1 Respiratorio 50 49 36
1.2 Cardiovascular 1 2 2
1.3 Neuroldgico 23 29 38
1.4 Hematoldgico 13 18 9
1.5 Endocrino-Metabélico 15 18 13
1.6 Gastroenterologia 5 13 5
1.7 Cirugfa 2 9 21
1.8 Nefrologia 8 12 7
1.9 Mltiples sistemas y otras 11 19 9
enfermedades
Total de pacientes con criterios de CI? 128 169 140
Ingresos pedidtricos:
a) Total: pediatria, otras
Szgf:t'ﬁggaﬁssspﬂgfggﬂlge g 1806 7,09% 1977 8,55% 1980 7,07%
quirtirgico y observaciones (<24 h)°
58 0 el esiog 703 18,21% 812 2081% 707 19,80%

segun la literatura referida.

aTotal de ingresos tedricos de los afios revisados que cumplian los criterios de ingreso segun la literatura referida. "Total de ingresos en la planta y el porcentaje de los
que cumplian criterios de ingresos tedricos segun la literatura referida. “Total de ingresos pediétricos y el porcentaje de los ingresos que cumplian criterios de ingreso

Niamero de pacientes que tuvieron criterios (tedricos) de ingreso en una unidad de cuidados intermedios en una revision
de 3 aiios (2012, 2014 y 2016) e ingresos (reales) en los 9 primeros meses de funcionamiento de la seccion de cuidados
intermedios del servicio de pediatria del hospital a estudio

Ingresos Tedrico. Ingresos Real. P
(3afios)  Cuidados intermedios (9 meses) Cuidados intermedios P
Respiratorio 135 40
Neuroldgico 90 16
Endocrino-Metabélico 46 4
Hematolégico 40 3
Multiples sistemas y otras enfermedades 39 6
Cirugia 32 2
Nefrologia 27 2
Gastroenterologia 23 2
Cardiovascular 5 3
Total de ingresos y total de cuidados intermedios 2.222 437 (19,66%) 486 78(16,04%) 0,07

cia(2012-2014-2016) y se comparan con los nueve primeros
meses de actividad real de la seccion de cuidados interme-
dios, encontrandose una diferencia entre la prevision teé-
rica y los resultados reales en cuanto al nimero total de
pacientes con estos criterios, viéndolo en los porcentajes:
(IC 95%) 19,66%/16,04% (p=0,07).

*Comparacién de las proporciones entre los ingresos tedricos en los tres afios previos y los reales en los primeros nueve meses de funcionamiento.

B. Resultados de la encuesta de opinién estructurada:

Contestaron la encuesta 15 miembros de la sociedad de 15
hospitales, correspondiendo a siete comunidades auténomas.

Los miembros que contestaron refieren que sus hospitales,
los 15, tienen una sala de reanimacién donde estabilizar y tras-
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ladar al paciente pediétrico tanto a sus propias dependencias
como a hospitales de referencia.

Son hospitales terciarios siete (46%), de éstos uno no tiene
UCIP, estando a 500 metros de distancia, y sélo uno tiene Unidad
de Cuidados Intermedios (dependiente de la UCIP). Son secunda-
rios cinco (33%), uno tiene UCIP. Son comarcales tres (20%).

Sobre los ocho hospitales que carecen de UCIP (53%), la dis-
tancia media en kilémetros al centro de referencia es de 38,7
(minimo 0,5 y maximo 110).

Sobre el traslado, en nueve (60%) casos lo hace un Servicio
de Emergencias mixto (atiende adultos y nifios). En cuatro
(26,6%) lo hace un Servicio de Emergencias Pediétrico. En dos
casos se omitié la respuesta.

También se recogid la percepcién de si se piensa que en
planta se atienden pacientes que requieren mas cuidados que
los habituales que corresponden a una planta de hospitaliza-
cion. Opinaban que sf 12 (80%) miembros de la sociedad que
se correspondian a todos los terciarios, cuatro secundarios y
uno comarcal, y opinaban que no tres (20%): uno secundario
(con UCIP) y dos comarcales.

de hospitalizacion

Asistencia al

En la tabla 4 se muestran los ingresos en planta y los trasla-
dos a UCIP (media de los Ultimos tres afios) desde las propias
plantas y los resultados de las cuestiones planteadas. Se han
recogido datos de 11 miembros que se corresponden a 11 hos-
pitales, omitiendo la respuesta los otros cuatro miembros.
Se puede ver que no se encuentran diferencias significativas
entre los hospitales con UCIP y los que no la tienen a la hora
de trasladar pacientes a la Unidad de Cuidados Intensivos:
(IC 95%) 1,227%/1,23% (p= 0,98). Si se han encontrado dife-
rencias entre los traslados a UCIP entre los hospitales secun-
darios sin UCIPy los hospitales comarcales: (IC 95%) 1,01%/3%
(p<0,001). También se han encontrado diferencias en los tras-
lados entre los hospitales cuyo profesional ha respondido que
percibe que no se atienden este tipo de pacientes con mas
requerimientos frente a aquellos cuyo profesional si percibe
que se atienden estos pacientes: (IC 95%) 2,41%/1,12% (p<0,001).

Discusion

De los resultados obtenidos se desprende que aquellos pa-
cientes que en afios previos tenfan criterios teéricos de un
tipo de cuidados mayores que los que se espera en una uni-

Resultados de la encuesta: caracteristicas de los hospitales que respondieron la misma y analisis estadisticos sobre
las diferencias en traslados a UCIP segiin el nivel del hospital y su percepcion de esta asistencia diferente en sala

Hospital paciente critico Ingresos Traslados a UCIP
Terciario NO UCIP 300 3
Secundario NO UCIP 1.600 10
Secundario NO UCIP 1.050 10
Terciario sfucip 950 20
Secundario SIUCIP 1.400 37
Comarcal NO UCIP 550 10
Secundario NO UCIP 1.500 20
Secundario NO UCIP 800 10
Terciario sfucip 14.000 150
Comarcal NO UCIP 115 10
Terciario sfucip 1.500 12
Ingresos Traslados a UCIP % p*
Hospital con UCIP (4) 17.850 219 1,22
Hospital sin UCIP (7)2 5915 73 1,23 L
Hospital secundario sin UCIP mas terciario sin UCIP (5) 5.250 53 1,01 e
Hospitales comarcales (2)° 665 20 3 '
Percepcion de traslados®
No (2) 1.950 47 241
Si(8) 21.815 245 1,12 <0001

aComparacién del porcentaje de traslados entre hospitales con UCIP y sin UCIP. "Comparacion del porcentaje de traslados entre hospitales secundarios sin UCIP y comarcales.
°Comparaci6n del porcentaje de traslados entre los miembros que piensan que no se atienden pacientes con mayores requerimientos y los que sf. *Comparacion de proporciones.
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dad de hospitalizacion, se corresponden (p=0,07) con los in-
gresados realmente en los primeros nueve meses de activi-
dad, lo que apoya la hip6tesis de que estos pacientes se
estaban ya atendiendo. Una limitacién de este trabajo es el
ndmero reducido de encuestas realizadas, son 15 respuestas
de otros tantos hospitales, aunque el 80% de los encuesta-
dos piensa que este tipo de pacientes son atendidos en las
plantas de hospitalizacién y eso podria ser extrapolable a
pensar que la opinion es generalizada.

Se ve en los resultados de la encuesta que la distancia no
supone un inconveniente para el traslado, dado que una distan-
cia maxima de 110 km no parece excesiva'.

Destacamos que s6lo en el 26,6% de los casos el traslado lo
hace un Servicio exclusivamente de pediatria.

No se han encontrado diferencias en los traslados a Unida-
des de Cuidados Intensivos en los hospitales que tienen dicha
oferta asistencial y los que no la tienen.

Por otro lado, si que trasladan mas pacientes los hospitales
comarcales que los secundarios sin UCIP.

Destaca el hecho de que en los hospitales cuyos profesiona-
les (miembros que han respondido a la encuesta) piensan que
en sus plantas no se atiende este tipo de pacientes, se haya
encontrado un mayor ndmero de traslados.

Una cuestion importante serfa definir qué ratio de pacientes
deberfa tener el pediatra y la enfermera responsables. Habria
que sefialar que estos pacientes ya se vienen atendiendo; la
idea es mejorar la seguridad y los recursos, siendo el equipo
pedidtrico habitual, siempre que cumpla las caracteristicas de
capacitacion, anteriormente expuestas, tanto en jornada como
en atencion continuada el que los atienda.

Sobre si estas Unidades deben estar separadas o integradas
en la planta, debe tratarse de un analisis individualizado. Po-
dria estar integrada en la planta o ser una Unidad separada,
segln las posibilidades y recursos de que se dispongan.

Es unaspecto ineludible mantener las alianzas con los inten-
sivistas de referencia y, asi como los compaferos hospitalistas
de centros con UCIP mantienen un contacto directo con sus
compaferos intensivistas, asi debe ser la relacion de los cen-
tros secundarios y comarcales sin UCIP. Las posibilidades ac-
tuales de compartir informacion relevante por redes de infor-
macién compartida, que deberia ser un requisito entre los
centros emisores y los de referencia, tiene que suponer una
coordinacion de esfuerzos y de toma de decisiones.

Otra pregunta que se debe hacer es sobre la denominacion de
estas Unidades. No se habla de la UCIM dependiente de la
UCIP™81" se refiere a otro tipo de pacientes que se atienden en las
plantas: cuadros moderados y graves de patologias agudas, pa-
cientes que requieren vigilancia continua durante 24 o 48 horas o
pacientes con complejidad médica que presentan una reagudiza-
cién. La denominacion de estas unidades quedaria por definir, pero
podrian valer las de «vigilancia continua» 0 «cuidados moderados».

Con respecto a los resultados obtenidos del anélisis del
cuestionario, en primer lugar hay que sefialar una limitacion,
dado que no se trata de un cuestionario validado. No obstante,
no se trataba de saber en profundidad todos los aspectos de
este tipo de pacientes en cada uno de los hospitales, sino tan
s6lo de conocer de modo somero si los miembros de la SEPHO
identificaban su presencia o no, por lo que no se utiliza ningtn
método de validacién de cuestionarios en el disefio del mismo.

Es notorio comentar que no hay diferencia en el traslado a
UCIP entre los hospitales con UCIP y los que no la tienen, por
lo que no parece que el hecho de tener més accesible una UCIP
condicione el traslado. Se destaca el hecho de que los comar-
cales sf que trasladan méas pacientes, interpretado esto por la
oferta asistencial de menores recursos. Cabe destacar que en
aquellos hospitales en los que los profesionales no piensan
que se atienden en planta pacientes con mayores requerimien-
tos, presentan un nimero de traslados significativamente ma-
yor que los que piensan que si se atienden.

Conclusiones

Se puede concluir que es una realidad, percibida en la encues-
ta y documentada en el hospital a estudio, segin los criterios
clinicos que definen este tipo de pacientes en la literatura, que
en muchas de las plantas de hospitalizacion se atienden pa-
cientes con caracteristicas que requieren mas cuidados que los
que se suponen habituales en una planta de hospitalizacion
pediatrica. Estos pacientes precisan una estrategia de aten-
cion que quizas no deba ser la misma en todos los hospitales
pero que tiene que ser regulada. Se trata de mejorar la seguri-
dad de los pacientes, en definitiva, de mejorar la calidad de la
oferta asistencial. Serian convenientes recomendaciones insti-
tucionales para el desarrollo y control de estas Unidades, con
el acuerdo de las Sociedades Cientificas Pediatricas.
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