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IN'l'RODUCCION 

Para que se0 factible la asistencia de enfermos en e.~ 

tado critico, es indispensable estnicturar una unidad 

con organizaci6n y construcci6n arguitect6nica espe--

cial. En donde se co11centrarán los recursos humanos 

y materiales indispensables para una atenci6n médica 

y de enfermería id6nca continua integral y multidisci 

plinaria. 

ModLtlnr los esfllerzos de atenci6n con los requerimien 

tos que la si tuaci6n demande en el sitio más adecuado, 

es la parte medlllar de lu atención progresiva del en-

fermo en donde la formaci6n de áreas criticas y servi 

cios generales configuran una organización piramidal 

radicando en su v6rtice un servicio con elevado nivel 

asistencial y vigilanciu. (1, 2, 3, 4, 5, G y 7) 

Este servicio debe tener como propósito fundamental el 

brindar atenci6n intensiva de alta calidad, auxilián-

dose de los recursos de diagn6stico, vigilancia y tr~ 

tamiento preciso que permita reducir la morbilidad y 

. ,. 



mortalidad de los enfermos en estado critico. ( 8 y 9) 

se presentan así lineamientos generales y especificas 

en lo c¡ue a la metodología de estruc\:m:ación y funcig 

namiento se refiere sin pretender efectuar Llíl texto -

sobre la materia: estableciéndose bases médicas para 

la planeación y diseño de las unidades mencionadas, -

sin olvidar que esto debe ser congniente con las nec~ 

sidades y recursos de cada hospital. 

El fundamento de elegir el tema "Organización y Fun-­

cionamiento de unidades de CLÜdado Intensivo"; como -

el título de tésis previo a finalizar la especialidad 

en Medicina del Enfermo en Estado crítico, lo consti·· 

tuyen conceptos aprendidos a través de los maestros -

del curso: Doctores: césar cruz Lozano, Bernardo Vi­

lla Cornejo, Rodolfo Panniza, Alfredo Sierra Unzueta; 

durante el desarrollo del mismo. 

De manera CJLle 11os pe1initimos elaborar un documento -­

c¡ue sintetice estas comL1nicaciones personales, auna-­

das a la Li \:era tura mundial y los trabajos presenta-­

dos por la Subdirección Médica del I.S.S.S.T.E., a -­

través de la Oficina Normativa de Medicina Critica, -

..... 



que pueda utilizarse como referencia para el aprendi­

zaje y divulgaci6n de las mismas, lo cual pccnitirl -

el aprovechamiento óptimo de los recursos hum<:1nos y -

materiales. 
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DEFINICION Y CLASIFICACION IDEAL DE ACUERDO 

AL TIPO DE l!OSPI'rAL. 

a) La unidud de cuidado intensivo integra la fase má.s 

trascenclcnt.:<l en lo que a medicina con atención 

progre~iva so refiere. 

Es la Lrnidad do h os pi talizución en donde se caneen 

lran los enfermos con alteraciones fisiológicas 

ar1udas y gruvc1J, en donde se ofrecen acciones terQ 

perC1t.icas altamente diferenciudas a dar el apoyo y 

recL1peraci6n funcional; asi como vigilancia a los 

padecimientos potencialmente letales. Mientras se 

continua con el tratamiento de la enfermedad de b.f!. 

so y/o la definición de una diagnóstico especifico. 

(1, 2, 6, 7) 

Esto implica la atención de enfermos en estado agg_ 

do critico. Es decir enfermos en los cuales peli-



gra la vida, pero tienen posibilidades razonables 

de recuperaci6n. (10) 

como en todos los campos de medicina asistencial, 

la medicina critica y el clliduclo intensivo just.if_i,. 

can s11 espec.i.alicbcl y po1: ende ..:n1 existencia. (11 

y 12) 

Las unidades ele cuidado i11tensLvo se dividen prin-

cipalmcntc en llnidctdcs de cuidaé~os Especiuliz<tcios 

y Multidiscipl.i11nrios. (7 y 11) 

Pura fines prfacticos se citan las definic.iones pr_Q 

puestas por el comit6 de lineamientos de la Socia-

dad de Medici11a Critica Americana para medicina 

critica y unidades de cuidnclo intensivo. 

Se define cano medicina de cuidados criticos a - -

aquella gllc inclllye resllcitaci6n y servicios m§di-

cos de emergencia para el enfermo agudamente trau­
.(;. 

math:ado y como producto de ello con trastornos 

funcionales importantes, tanto en la escena de la 

emergencia como durante el transporte y en el llos·· 

pita! en donde se dará continuidad al tratamiento 

m§dico guir6rgico intensivo. 1~nto los m§dicos y 



enfermeras así como técnicos en bio-ingeniería ne­

cesitan un entrenamiento especial que les permita 

adquirir los conocimientos y habilidades aplicables 

a una adecuada reanimación cardio-pulmonar y ence­

fAlica, monitoreo invasivo y no invasivo, también 

la ej ecuci ("·1 de medidas que permitan un tratwnien­

to intensivo en el momento indicado. Sin olvidar 

la ejecución de L1!1 mantenimiento del equipo en fo_!: 

ma preventiva y reparativa. 

Se designa cumo unidades de cuidado critico o in-­

tensivo a aquellas Areas especificas de un hospi-­

tal que tienen el propósito de proveer soporte a -

las funciones vitales y terapia definitiva para 

los enfermos con procesos agudos pero reversibles 

de u no o más sistemas vi tales (pLllmonar, cardiova_g 

cular, renal, sistema nervioso). 

Desde luogo que para disminuir la mortalidad es n~ 

cesario que cuente con la distribución de equipo -

humano y matericll idóneo. 

b) CATEGORIAS DE UNIDADES DE CUIDl\DO INTENSIVO DE - -

ACUERDO AL TIPO DE HOSPITAL: 

. ,. 



HOSPITAL 'rI PO "A" 

centro hospitalario de alta especialidad m&dico ·­

quirúrgica, con un minimo de 400 camas censables. 

Tendra la posibilidad de proporcionar cuidados in­

tensivos especializados (shock, respiratorios, ci­

rugía cardiovascular, trasplante renal o de m~dul~ 

así como unidades multidisciplinarias. 

HOS PI'l'AL 'l'IPO "B" 

Hospital general de alta especialidad con un míni­

mo de 150 camas ccnsables y un máximo do J 99. En 

cst·c tipo do hospital os iclonl al contilr principaJ 

mente con Linidndes multidisciplinarias. Por lo g~ 

neral no so justifican las 5re<:ts intensivas de su.!?_ 

especialidad m&dica-quirúrgica. 

HOSPITAL TIPO "C" 

Hospital general con un mínimo de 50 camns censa-­

!Jlos y un m[\ximo do 149 camas. En esto tipo de 

hospi t<:tl idealmcrn te proporci onnrtl cuidados i ntensi 

vos en una unidad multidisciplinaria perfectamente 

integrada al servicio de urgencias. se procurara 

centralizar los recursos disponibles para un mejor 

aprovechamiento. 



nos PITAL ·r !PO "D" 

Por su nCunero reducido de camas censables como má­

ximo 49, gener<:llmente no cuenta con recursos huma­

nos o materiales para proporcionar cuidüdo intensj,_ 

vo en una área especifica; en el servicio ele urge..!.! 

cías contará con el equipo mínimo incli s¡iensablc PQ 

ra la atencibn del enfermo en <0studo crí.t:ico. (3, 

4, 5, 6, 14) 



JEFE DEL 
SERVICIO 
DE LA 
u. c. 1 

ORGANIGRAMA DEL SERVICIO DE MEDICINA CRITICA DEL HOSPITAL TIPO 

JEFE DEL 
SERVICIO 
DE LA 
u. c. e. 

JEFE DEL 
SERVICIO 
DE CUIDA 
DOS 1 N-:' 
TERMEDIOS. 

DIRECCION DEL HOSPITAL 

SUBDIRECCION 

JEFATURA DE DIVISION 

JEFE DEL 
SERVICIO 
DE URGEN 
C 1 AS. 

JEFE DEL 
SERVICIO 
DE INHA­
TERAPl A. 
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PARENTE-­
RAL. 

LABORA BIOME TRABAJO 
TORIO- DICA~ SOCIAL. 
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ORGANIGRAMA DEL SERVICIO DE MEDICINA CRITICA DEL HOSPITAL 

T ! PO "B" 

DIRECCION DEL HOSPITAL 

SUBDIRECCION 

JEFE DEL SERVICIO. 

UNIDAD DE UNIDAD DE UNIDAD DE SERVICIO DE LABORATORIO 
CUIDADO CUIDADO CUIDADOS INHALOTERAPIA DE 

INTENSIVO INTERMEDIO ESPECIALES URGENCIAS 

EN EL HOSPITAL TIPO "C", LA UNICA DIFERENCIA SERA QUE NO CONTA 

CON EL LABORATORIO DE URGENCIAS . 

. .... 
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EL AREA CRITICA COMO UN COMPONENTE DE LA A'rENCION 

PROGRESIVA DEL PACIENTE 

La medicina critica ejerce acciones organizativas en fun-­

ción de cuidados progresivos, lo que le permite cumplir -­

con dos objetivos fundamentales: máxima eficiencia y el -

menor costo. (1, 2, 10) 

El dinami.smo y complejidad que esto implica, demandan per­

Svilal y medios técnicos precisos y confiables con miras Ll 

organizar CCJta graclLiación ori lo qne ¡_¡ cantidud de atención 

médica y de cnfe1,ncria se proporcionara en Lln momento dado; 

lo cual designa 3 grados principales de cLlidado: El mini­

mo para paciente pu.rci<:ilmentc incapacitado, fisicamente ag_ 

tosuficiente que requiere de cuidado minimo y que pueden -

ser tratados en la consLllta externa, domicilio, unidades -

para hospitalización de larga estancia o de convalecencia; 

cuidado intennedio para pacientes agudos menos graves que 

se tratan en unidades anexas parv. hospital.h:ación de pa- -

cientes agudos que pueden estar incluidas en el servicio -

de emergencia, quirófanos y terapia intensiva, constituyen 

do el área critica, organización con configuración pirami-



dal corno ya se describió previamente en donde ocupa el vé_E 

tice de la misma la atención del paciente agudo grave en -

la unidad de terapia intensiva, pudiendo en su re:;tnble- -

cimiento descender de requerimientos de atención hasta su 

total recuperación, incluyendo la prolongación del cuidado 

al domicilio del paciente donde se prestan servici9s de e~ 

casa diferenciación asistencial con el sentido de evitar -

descuidos que obliguen u recurrir nuevumente del ingreso -

con los costos que esto implica. (l, 2, 5, 10, 13) 

Por otro lado los recursos materiales y humanos empleados 

en el tratamiento temprano o profiláctico de fallus funci_Q 

nales adverLid<:is a tiempo pudieran reducir lu posibilidad 

de tinu futuru folla rnultiorgánica con el deterioro económ_~ 

co corrcspondj ente y la repcrcllsi6n en el pronóstico del -

enfermo. (10, 14) 

En lLJ. graduación escalonada de cuidado progresivo, el cui­

dado intermedio forma parte de el programa de atención en 

donde las actitudes de prevención diagnósticas y de trata­

miento tienen una menor complejidad que el existente en t~ 

rapia intcnsivu. (15, 22) 

La contiguidad de ambos servicios permite Lln manejo flexi­

ble de los recursos técnicos y humanos, quienes a su vez -



se favorecen pues se previenen el de~arrollo de alteracio­

nes psicológicas encontrando el personal motivación en - -

otros campos de la medicina critica. (16, 17, 18) 

Debido al alto n6mero de enfermos que en un momento dado -

son susceptibles de presentar dcscompensación funcional i!!l 

portante (10 - 20/,), en todos los servicios especializados 

del hospital cuya vigilancia obliga el descuido de otros -

enfermos; hace indispensable que se cuente con un servicio 

especial pnra el manejo de los mismos. (13) 

La formación del ~lrca inl:erniedia encuentra en esto una jU.§l_ 

tificación Lndlscutible. 

El servicio de cLlidaJos intcrTl\cclio!oi recibo pacientes de t_2 

rapia intensiva como un escalbn previo antes de los servi­

cios generales o del servicio de urgencias, quirófanos y -

servicios como medicina interna, cii:uqí<J. gencrnl y especi_§! 

lizada, gineco-obstetricin. Como ya se describió en la 

clasificación ideal de unidades de cuidados intensivos de 

acuerdo al tipo de hospital, estas fireas criticas tienen -

como propósito bfisico el brindar apoyo en el manejo de los 

enfermos que requieran una atención con cuidados intenne-­

clios y /o intensivos. 



En lo que a unidades de cuidados intermedios se refiere, -

en cuidados coronarios ha disminuido el tiempo de permaneD 

cia hospitalaria en enfermos con infarto agudo del miocar­

dio, la tasa de sobrevida durante la resucitaci6n cardiaca 

y pulmonar aumentó; asi como los bloqueos l\. V. y fasci cu­

lares y las arritmias potencialmente fatales fueran trata­

das mf1s tempranamente y con mayor éxito, racionalizando -­

los cuidados intermedios ele enfermos convalecientes de in­

farto del miocardio, se reduce sustancia~nente los costos 

hosp.ilule1ri.os mientras gc10 se permite la continuidad de 

los cuidados especializudos con vigilancia óptima. (19, 2~ 

21, 22, 23, 24) 
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LA UNIDAD DE CUIDADO IN'rENSIVO Y SU RELACION 

CON LOS SERVICIOS DE APOYO. 

a) Nivel de Dependencia Ad111in~iitrw.t_iva: 

La atención del enfermo en estado critico amerita de --

unu. estructurc,ción orgánicu que esté en proporción de -

las caractcrislicas del nospitnl y da la comunidnd que 

se v;1 a '!tender; de cst.:i m.:inora la organización del á··­

rea cri ticn se Ji¿,r[¡ en relación al tipo de !tos pi tal. 

HOS PI'l'AJ, 'r I PO "A" 

En este tipo de hospital lo~; !lti1:vicios df~ medicina cri­

tica estar[1n integrados en una división de la que depe_Q 

darán todos los servicios de asistencia y auxiliares en 

el umncjo del enfenno grave. 

La Jefutura do la divisi0n da medicina critica depende 

directamente de la s Ltbdirección Médica del centro hosp.J:. 

talario; asimismo dependerán los jefes de los servicios 

de as.Lstenc.ia y unrvicios auxiliares r.omo: 

Servicios Asistenciales: 



j 

' 1 

J 

Jefe de la Unidad de Cuidado Intensivo 

Jefe de la unidad de cuidados coronarios 

Jefe de la Unidad de cuidados Especiales (metabólicos, 

respiratorios, shock, trasplante renal, cirugia card~o-

vascular, etc.) 

Jefe de cuidados Intennedios 

Jefe de Urgencias. 

Servicios AL1xi liares: 

Jefe del Servicio de I nhaloterapia 

Jefe del Servicio de Nutrición Parenteral 

Jefe del Servicio de Laboratorio 

,Jefe del Servicio de niomédica 

Jefe del servi.cio de •rrabajo social. (1, 3, 4, 5) 

De las Jefaturas de los Servicios Asistenciales y Auxi-

liares dependerfin: 

a) Personal Médico Adscrito 

b) El personal de Enfermería 

c) Los residentes de la especialidad do medicina del en 

fenno en estado critico. 

d) Personal de servicios administrativos. (Secretaria, 

estadística y de intendencia) (3, 4, 5) 



HOSPITAL TIPO "B" 

Eu este tipo de hospitales en donde idealmente existirá 

una unidad de cuidado intensivo multidisciplinaria que 

proporcione atenci6n médica intensiva especializada a -

los eníermos de todos los servicios del hospital. De-­

penderá directamente de la Subdirecci6n Médica de cada 

unidad hospitalaria. 

Los servicios asistenciales y auxiliares o de apoyo se­

rún similares a los de los hospitales con categoria "A" 

excepto por las áreas de alta especializaci6n intensiva 

médico quirúrgicas. (3, 4, 5) 

llOSPITAI, TIPO "C" 

Por sus caracteristicas en general no ~s indispensable 

a diferencia de los hospitales de otras categorias: el 

contar con un laboratorio central será suficiente para 

cubrir servicios de emergencia. La jefatura de cuidado 

intensivo dependerá de la Subdirecci6n Médica del hosp_i 

tal. (3, 4, 5) 

Por otro lado es recanendable que el equipo e instala-­

cienes de los servicios asistenciales y de apoyo se re~ 

nan en una área para aprovechar mejor tanto los recur-­

sos humanos como fisicos. 



HOSPITAL TIPO "D" 

como se elijo en la clasificación ideal de ucuerdo al ti 

pe de hospital; C1nicamcnte es recomendable un servicio 

de urgencias que cuente con lo indispensable para la 

atención del enfermo en est<.ido critico. (3, 4, :;, 6, 25) 

b) Relación con ~_l_ Dep_~:-~-~1men~_de Admisión._ 

811 términos generala:-; la Lttilización ele cumas en la uni_ 

dad de cuidado intensivo depender~ de la aceptación por 

parte del cuerpo médico y de los criterios de admisión 

y egresos de 1¿1 Ltnidacl. 

Los ingresos pluntean una problemática especial; princi 

palmenta por la situación de g .. 1e son muy diversns las -

fuentes de entradu. 

Las decisiones técnicas y administrativas en general -­

procurarán el ingreso fácil al sistema de cuidado pro-­

gresivo del área critica; nsi como mnntener la disponi­

bilidad de camas en otros servicios para hacer factible 

el traslado oportuno. (1, 2) 

Por otro lado las funciones coordinadas del servicio de 

admisión permiten un cori:ecto manejo en lo que a prome­

dio de dias de estancia, indice ocupacional y el costo 



dia cama se refiere. 

c) La unidad de cuidado intensivo y su relaci6n con los -­

otros servicios qlle integran el tirca critica. 

(Servicio de urgencias, departamonl:o do unestcsiologia, 

quir6fanos y salus de recuperaci6n. 

En los servicios <le urgencia se~ sumin.üitra al enfermo -

alguna forma de cuidado intensivo en ol momento que in­

gresa al hospi tu.l en formu grave, continuando con la r-ª 

cionalizaci6n de la atenci6n; cabrian las posibilidades 

de que las condiciones posteriores del enfermo ameritan 

desdo cuidado minimo hasta cuidado intensivo (13, 26, -

27). 

Debido a esto, la emergencia es la más frecuente puerta 

de entrada a la unidad de cuidado intensivo, por lo que 

la estrecha interrelación tanto desde el punto de vista 

fisico como la del personal médico y enfermeria.es fun­

damental. (19, 28, 29, 30) 

Los enfermos que se hospitalizan en la Unidad de cuida­

do intensivo pueden proceder de las salas de quir6fanos 

en la etapa de recupcraci6n y/o de sostén fisiol6gico -

posterior a cirugia por lo general mayor; pero también 



caben las posibilidades de contingencias del proceso -­

anestésico y del acto quirúrgico (2, 8, 15) 

De manera que la atonci6n anestesiol6gica y quirúrgica 

también puede ser requerida por enfermos ingresados a -

la unidad de cuidado intensivo por medio de otras fuen­

tes: lo gua obliga a enfatizar la necesaria estrecha r_~ 

lación en la unidad de cuidado intensivo y los otros 

servicios del ~rea critica con miras a continuar la - -

atención progresiva del paciente. (2, 8, 15) 

d) Departamentos de Lélboratorio Clínico y Banco de Sangre. 

El uso del laboratorio central del hospital para las d~ 

terminaciones r[1p.idas y frecuentes roc¡ucridélf.l en ol ma­

nejo del enfermo en ostéldo critico en un hecho comprobi!_ 

do que generalmente es insatisf;Jctorio; con retraso en 

los rcsullados que doto11nina SLI mala atención. 

Esto está sujeto naturalmente a la categoría y tipo de 

hospital como se explica antes (32, 33) 

Los servicios de los departamentos de radiología, pato­

logia, laboratorio clínico e inmune-transfusión; por lo 

general son ameritados por los pacientes de la unidad -

de cuidado intensivo en mayor proporci6n que los enfer-



mos de otras áreas hospitalarias. 

Las justificaciones para la instalación de un laborato­

rio en la unidad de cuidado intensivo se fundamentan en 

la obtención a tiempo de datos hioqL1imicos que comple-­

mentan el manejo de pacientes inestables graves. 

Aporta beneficios en la valoración inicial de la falla 

multJorg[inica u.gL1da, suministra parúmot.ros adicionalo:i 

para la instauración de terapias definitivas y poten- -

cialmente profilácticos. complementa otros indicadores 

pronósticos, justificaciones indiscutibles para el mane 

jo idóneo de el paciente que enfrentará la unidad de 

cuidado intensivo. 

e) Interrelación con los Departamentos de Radiología y Pa­

tología. 

Similar al caso ele los laboratorios clínicos y banco ele 

sangre, es indispensable que la labor de los jefes de -

los servicios sea mancomunada en donde la experiencia -

aporte la mejor manera ele realizar las cosas. 

Los servicios de estos departamentos se suministrarán -

dentro de el horario consiclorado como hábil; así como -

en el momento en el que sea indispensable cubrir las --



emergencias propias de la unidad de cuiuado intensivo. 

con respecto al departamento de rayos "X", es fundamen­

tal que se mantenga por parte de éste una politica de -

prioridad para el auxilio de la racliologia simple o es­

pecial; <1sí como lcl posibilid<1d de reilliz<1r procedimie_D. 

tos dentro de el área crítica con equipo móvil que evi­

te un desplazamiento peligroso para el paciente. 

Deberá existir un mecanismo que haga factible una rápi­

da transmisión de los resultados, t<1nto de rayos "x" CQ 

mo de putologia v. la unidud de cuidcido intensivo, la 

ejecución de necropsias en todos los enfermos que fall.~ 

ccn dentro del área critica es deseable para la evalua­

ción de las medidas diagn6sticas y terape~ticas y con -

fines estadísticos. 

Otra foDna de interrelaci6n con el departamento de patQ 

logia seria la realización de biopsias en vivo, por su­

puesto con indicaciones razonables para el logro de un 

diagnóstico definitivo en donde salta a la vista la ne­

cesidad de que los resultados sean lo más irunediato 

posible 

Se debe establecer una reglamentación precisa; especia1 



mente en lo relativo a las funciones fuera de los hora­

rios nonnales de los servicios auxiliares. (6, 15, 25, 

31, 32, 33, 34, 35) 

f) Departamento de Nutric.:ión y Dietética. 

El estado crítico de los enfennos de terapia intcnsi va 

obliga para su restablecimiento integral, el apoyo esp~ 

cial por parte del departamento de nutrici6n; la plani­

ficación de las prescripciones médicas, la elaboración 

técnica de las dietas, asi como l.:i. .:i.clministración co---

rrecta u. los enfermos determinando una rcla.ción coordi­

nada entre el personal médico, cnfermia y este departa­

mento por reducido que parezca, el nCimero ele enfermos a 

quienes se va .:i. dirigir los esfuerzos máximos de aten-­

ción deber& mantenerse en mente el deterioro fisico y 

la prolongación de la. utilización de recursos que se -­

suscitan cuando esto no se cumple. (1, 9, 10) 

g) servicios de Mantenimiento y Anexos. 

La organización de servicios que sean eficientes para -

preservar el alto costo de las instalaciones del área -

critica, amerita la atención especial del presupuesto -

al rubro de reparaciones e innovaciones eléctricas, sa­

nitarias,. centrales de oxigeno, succión y otras. ( 1, 36) 



Deberá mantenerse un programa sistemático preventivo; -

así cano la manera de salvar emergencias de reparación 

urgentes que redundará en una efectiva utilización de -

los recursos disponibles. (25) 

De gran importancia será el mantenimiento preventivo y 

correctivo, así como la instrucción precisa por parte -

ele las firmas seleccionadas como proveedoru.s de 1 equipo 

a utilizar (25), quienes deberán comprometerse a adies­

trar al personc1l de mantenimiento local, ¡1sesor.5nclolo -

en los momentos en que lo amerite. 

Mención especial merccet1 lrnJ servicios de estcril.i.za­

ci ón, lavando ria, ropería, infcctologia y limpiczu; 

quienes idealmente deberán muntencr una acti tlid ospontÉ_ 

nea, contínua y oportuna de ayuda para el idóneo clesa-­

rrollo de las funciones del área critica. (1) 



V. O R G A N 1 Z A C 1 O N 



O R G A N I Z A C I O N 

a) Objetivos: 

Brindar acciones terape6ticas altamente diferenciadas -

en enfermos en estado critico, describen el principio -

fLtndamental de las unidades de cuidado intensivo. (8) 

La atención a enfermos en estado crítico potencialmente 

reversibles, proporcionando vigilancia continua de alta 

calidad durante 24 horas del día; contando para ello 

con el personal y equipo con el que sea factible obte-­

ner e interpretar los datos que condlJcen a un tratamie.!.1. 

to oportuno; esto integra en foDna general la politica 

de la unidad. (14, 37} 

b) Normas Generales de Funcionamiento. 

1. Ubicar en una zona clinica de especialización multi_ 

disciplinaria a los enfermos criticos que requieren 

vigilancia continua y acciones directas de soporte 

vi tal. 

2. Mantener una continua preparación tanto del perso-­

nal médico corno de enfermer:ia en el estudio y apli-

..... 



cación de las técnicas y procedimientos indispensa-

bles en la práctica de la medicina del enfermo en -

estado critico. 

3. Evaluación de los resultados obtenidos sistemática-

mento y en función de esto, mejorar la calidad futy 

ra de las diferentes actitudcu ctiayn6stieas y Lera-

peúticas. (1, 2, 3, 4) 

e) CritcrioH de l\dmisibn, l~st•111ci<1 y Egreso~;. 
------~------· 

Los criterios de adnüsi.ón, est;:rncia \' c.>grc,ao se debcrr111 

ajustar siempre n la poLí. ti.cu de cuidaclos pro<J re si vos -

ya clescri ta. 

vo, dcbcrf1 ser ~J.i.e111prc fl.exi.ble y clepundcrCt del est.ablQ 

cimiento de prioridades; ¿n;i como de la cl.i spon.ibilidad 

de camus y porsonill. (lG) 

Determinar exactamente la gravedad del paciente, no 

siempre es fácil, el establecimiento de criterios de ad 

misión, necesita fundamentarse en aspectos aceptables a 

la luz ele todas las especialidades. 

Se han ci tatlo tradicionalmente grandes listas de diag--



nósticos que hablan en forma general de una circunstan-

cía común; la gravedad de sus portadores junto con la -

esperanza pronóstica de una recuperación total o par- -

cial. 

En un esfuerzo de generalización se separa a los enfer-

mos en tres grupos cuyus caracteristicas orientan para 

formular los criterios principales de admisión. 

l. Pacientes que presentan inestabilidad de uno o más 

sis temas fisiológicos mayores, tales como el circu-

J 
latorio, respir~torio, enccffilico y renal. 

J 
2. Enfermos cuyos sistemas fisiológicos mayores son e1! 

tables pero que corren el riesgo de desarrollar una 
.. 
,¡ complicación por ejemplo: infarto agudo del miocaE 

dio, estable pero con posibilidad de presentar -

arritmias. 

Enfermos sometidos a cirugia mayor y que por su na-

turaleza necesitan de cuidado especial durante el 

postoperatorio. En estos pacientes la función de -

la vigilancia es fundamental para la detección tem-

prana de fallas funcionales mayores. 

3. Enfermos qLte por su estado critico requieren de la 



utilización de eqliipo e instrumentos esrmciales que 

solo se encuentran en la unidad de cuidado intensi­

vo. {enfermos con neccsidw.d de lwmodii!lizadorcs, -­

ventiladores, marcapasos, etc.) (1, 2, 10, 13, 38) 

cuando el enfermo ha sido admitido en l<i Llnidad queda -

bajo responsabilidad de su personal, las medidas de pr_Q 

vención, diagnósticas y terapeúticas de los trastornos 

fisiológicos importantes. 

Sin embilrgo, deberá mantenerse lu actitud de que el sc_f 

vicio de terapia intensiva no tiene enfermos propios de 

manera que el servicio o m6dico que solicita apoyo en -

el manejo del enfermo, dcber~n contribuir conservando -

la cama correspondiente asi como participar en el segui 

miento del manejo general del enfermo. (3) 

I.<1s limitaciones para el ingreso a la unidad de cuidado 

intensivo ser:'ln princip;:llmcnte: 

l.- Falta do espacio fieico 

2.- Falta de personal de enfermeria 

3.- Padecimiento irreversible a corto plazo o situa- -

ción terminal. 

Cuando se presentan las posibilidades uno y dos, el peL 



sonal médico responsable de la unidad de cllidado i nten­

sivo, podrú trasladarse al área de hospitalización co-­

rrespondiente donde colaborar<l en la <1tención del enfe.f. 

mo. (16, 39) 

Reslllta un problema de gran controversia la admisión de 

enfermos con pronóstico fat.:il a breve plazo; la actitud 

dtscriminatoria se justifica primordialmente en los éls­

pectos negutivos pnra el proceso cldministrativo, t<.rnto 

de la unidad como del hospital, i.lSÍ como los sentimien­

tos do frustración do.l personal y la influcnci.u psicolg 

gica de los enfc11nos que están obsorvunclo el desenlace. 

se pueden h<:lcer excepciones en enfermos c¡indidatos u dg 

nar órganos. 

Idealmente debiera existir una ocllpación del 75"/o de li1s 

camas para brinclur la oportunidad ele ingreso al pacien­

te gue lo ;:imcrito; la estancia promcclio icleul es do ci_I! 

co díus. (Wcil y cols). (37, 45) 

Los pacientes sllelen egresar cuando el personal de la -

unidad de cuidaclo intensivo consiclera gua ya no existen 

indicaciones para vigilancia, monitorco o tratamiento -

intensivo; por otro la.do, puede trasladarse un enfermo 

cuando se reqLiiera lu. cama para Lrn paciente con más prg 



babilidades de obtener beneficios en la unidad. 

Los pacientes que a juicio de la interconsulta multidiQ 

ciplinaria, no tenga posibilidades de mejoría luego de 

agotar los recursos disponibles, se dará de alta al se~ 

vicio que le corresponda. (l) 

En forma surnarizada el egreso de los pacientes que a- -

tiende la unidad de cuidado intensivo se realiza cuando: 

l. - La recuperación es total, lo que indica el alta del 

enfermo a su domicilio. 

2.- Conjurado el estado de gravedad, pero subsistente -

el proceso básico, el enfermo ha de ser trasladado 

a otro departamento del hospital, por lo general en 

un descenso de los requerimientos de atención al 

€!rea intermedia y luego al servicio general en don­

de ya contará con una cama asignada. (10, 13, 14, 16) 

d) Ensenanza e Investigación Clínica. 

Un programa de continua orientación y educación para el 

personal médico y de enfermería es indispensable para -

una aplicación de medidas diagnósticas y terapeúticas -

en forma correcta. (40) Eso permite también reconocer 

las necesidades académicas individuales del personal, -



aparte de los antecedentes de ~xperiencias clínicas pr~ 

vías. 

Mantener el interés y entusiasmo a través de un progra­

ma dinámico y práctico, es el objetivo de estos progr::i­

mas. uno de los obstáculos a vencer lo determinan el -

tiempo y disponibilidad de recursos físicos así como 

personas idóneas para el desarrollo de los mismos. Por 

lo general en las diferentes catogarías de unidades ho~ 

pitalarias que cuentan con cuidado intensivo, hay resi­

dentes de postgrado de distintas especialidades cuyo 

aporte en el área clínica multidisciplinaria docente es 

de valor incalculable. (12, 16, 3'.J) 

El personal médico y de enfermería de la unidad de cui­

dado intensivo deberá presentar en forma periódica una 

se,ión sobre actualización médica, seg6n lo que las je­

faturas correspondientes dicten al respecto. (3) 

Las metas principales do estos programas, son el entre­

namiento en: 

l.- Reanimución curdioplllmonar y encefálica. 

2.- Vigilancia clínica y monitoreo auxiliado de instru­

mentos. (invasivos y no invasivos) 



3 .- 'l'ratamiento intensivo. 

El contenido de conocimientos de medicina critica que -

en diferentes niveles deberá desnrrollarse tanto paru -

el personul médico y de enfermerin, lo constituyen: 

l.- Fisiopatologia - farmacología 

2. - n.est1citaci6n de emergencia 

3.- cuidado intensivo intra-hospitalario. 

a) Mo1ütoreo: invasivo y no invasivo, continuo e in 

termitente. (pulmonar, circulatorio, renal, cer~ 

brul y otras vuriablcs) . 

b) Inhalotcrapia y ventilación mecánica. (control -

gasométrico, fisioterapia pulmonar, manejo do 

circuitos especiales como PEEP, CPAP, IMV, PPI 

e) Soporte circulatorio: reconocimiento y control 

de arritmias, desfibrilación y cardioversi6n, -­

uso do marcapasos, tratamiento de shock, manejo 

de precargas y postcargas, cte. 

d) Manejo de sistema nervioso central: Evaluación 

de coma, EEG, monitoreo de la presión intracra-­

neana, resucitación cerebral (fisiopatologia y -

. '·' 



farmacología), evaluación y certificación de mue.E 

te cerebral, estados vegetativos, insuficiencia -

de médula espinal. 

e) Soporte Renal: Di5lisis y hemodillisis, liquides 

y electrolitos, equilibrio 5cido base. 

f) Manejo del metabolismo: trastornos mctab6licos, 

alimentación i ntc~;t.i.11al y parcntoral, crír;J.!3 ond..<.? 

crinas. 

g) control ele infecciones: ( Eai:macolm11a, buctcriolg 

gía, técn.Lca,; do ;lislam.icnto). 

4. - e uidado pre-!Jos pi ta lari o ele enwr<JC1ic.L1. 

a) Entrc11<11niento de Parilméclicos en el 1nancjo de to-­

dos los campm; clu rnncrc¡encia potencialmente fal:a­

les, tanto en el lugar de los hechos en donde se 

practicar& esencialmente resucitación y cstabili­

zaci6n del enfermo, así corno soporte de la vida -

durante el traslado del mismo. 

b) Dirección Médica por radio y telemetría 

e) Diseño y equipamiento ele las unidades de cuidados 

intensivos ambulantes. (12, 16, 25, 39, 41) 
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5.- Organizaci6n: 

a) Diseño y manejo de unidades de cL1idado intensivo 

b) Medicina progresiva, área critica, Cliidado inte_f 

medio. Aspectos económicos. 

6.- M6todos de Educaci6n: Materiales indispensables, -

evaluación. 

7.- Miscelánen: Bio-ingeniería, ciencias sociales y h~ 

manitarias. 

8. - Pediatría: 'l'odo lo relacionado con peri na tol.ogía, 

infancia y ninez. 

El dcsart·ollo del programu inclL1yc den1ostraciones y - -

pr[1cticas, así como la cv<iluación constante de conoci--

mientos y habilidades, que permitan la modificación de 

objetivos del contenido del curso y de mecanismos de --

eviilLl<ICiÓn. (16, 25, 38, 40, 41) 

El área crítica es un terreno en donde la elaboración -

de trabajos de investigación científica, con miras a rQ 

solver la problemática local, encuentra una multicidad 

de facetas, en donde la constante revisión bibliográfi-

ca con la finalidad de no repetir resultados de otros -

autores es fundamental, de esta manera se aportarán be-



neficios reales a la medicina critica en general, sin -

el desperdicio de recursos. 

El personal médico y de enfermeria debieran participar 

en cursos de actualizaci6n, nacionales o extranjeros -­

por lo menos una vez al ano y transmitir lo aprendido -

por medio de discusiones coordinadas o clases magistra­

les al personal que forme parte del equipo de terapia -

intensiva. 

Por lo general el grupo de turno vespertino y nocturno 

quedan descubiertos de la ensenanza continua, por lo -­

que deber5. condicionarse un sistema que lo evite. (38) 

Las rotaciones a áreas de diferentco especialización de_!} 

tro o fuera de la Instituci6n, es importante tanto para 

el personul médico como de cnfci:mcria para complement<:u: 

las necesidades académicas que pueden quedar descubier­

tas. 

e) Relación con familiares y visitantes. 

El personal del área crítica en general asume L\na acti­

tud de consideración ante los familiares, q\1e como rnLle.§. 

tra de desequilibrio e intenso Stress, acosarán a médi­

cos y enfermeras con preguntas e intentos de visita por 



lo que es indispensable delinear algunas medidas CjLle 

idealmente se entregarán por escrito a los parientes 

cercanos del enfermo. 

Estas normas deben ser flexibles sin horarios estrictos 

mientras no se interrumpa la visita médica o las labo--

.<. '• 
res propios de enfermict. Idealmente debiera asignai:se 

la rusponsabilidild didriarnento a una o dou auxiliareu -

de e11fonncría o de socrctai:üi 1 p<ira ubicur al familiar 

ante lu recd.id¡¡cl de su enfei.1no; explicando c:l por qué -

do los r.lifore11t:cs ¡:¡paro.tos, ccibles y sondas quu estos -

enfermos S'Jelcn t<::ner 1 mientras que la información médi 

ca ya sea pre·: in en ti:ada a zona de en formas 1 o al salir 

dei.Jer:'i proc¡rarn<:1rsc, de manera q1ie L~l f<:imili<:ir no tenga 

necesidíld ele emprender 1111i:l verdadora "Odiseu" de b(1squs_ 

da y sGplica on pi:ocni:a do informaci6n. 

Por nl0C111 criterio estrictamente móuico, podr:'.in existir 

las justificaciones para gue algunos enfermos no puedan 

ser visitcidos. 

Los familiares y visitantes a la unidad de cuidado in--

tensivo deberfan entrar s.i.empre cubiertos poi: una bata, 

siempre un familiar por enfermo con una permanencia prg 

medio de cinco minutos. (3, 4, G, 42) 



Debiera existir una sala de espera y permanencia para -

los familiares de pacientes muy graves. El personal de 

mantenimiento, administración o intendencia deberá aju.§_ 

tarso a estas normas generales. (3, 7) 

Los famili<:u:es médicos podrán consultar el expediente -

clinico si lo autorizan las autoridades hospitalarias 6 

del servicio. 



VI. PLANIFICACION GENERAL DE LA UNIDAD DE 

CUIDADO INTENSIVO. 



PLANIFICACION GENERAL DE LA UNIDAD DE 

CUIDADO INTENSIVO. 

a) Arca de Ubicaci6n: 

Es deseable que la L111idacl de cuidado intensivo esté ub.i 

c¡¡dn en Llnct C1rcil del hospit<1J de fácil ucccso, cercan¡:¡ 

u. los serviciar¡ de <JLtirófanos, recuperación, así como -

el servicio de ~rgancias lo que integra el ~rea critic~ 

cuyél conticJuidacl pcnlli tir5 u11 cu.i.cl.:i<.lo progrccüvo re:il. 

( :! ) lle prnf ·~rc1ic i .i :;e Ltbic:a r~1 e11 <>l primer p.i :10 o pla.!.! 

ta b .. 1ja. Ot:ros sc1~vic.Los quo puedt.!D f_;iL\\ULse colindan-

tes al ~rc;1 cr'í.ticd, son inhaloterupia y el centro de -

di~1l.isiLl, e::, labo1100 do la cadend inLoíu;iva. (G, 'J, 25, 

43). 

Referente al n6mero do camas se ha estimado que no dc-­

b.i.era ser menor de seis ni mu.yor de doce; como un térrnJ_ 

no medio muy nccptable, ya que el máximo aprovechamien­

to de un equipo do enfermeras purn cuidndo intensivo no 

puede brindarse n más de doce camas. El cálculo de una 

proporción en relnción con el total de cnmas del hospi­

tnl es un indice inseguro y poco confiable. (1, 2, 27, 

43) 



b) Planificaci6n Funcional y Arquitect6nica. 

El desafio del discílo de una UCI obliga a considerar -­

los factores humanos y rcquerimientos t<:tnto del pcl.cicm­

te como del equipo multidisciplinario hospitalario, es­

to requiere la coL:iboración da nrqui tcctos, administra­

dores, médicur; y cnfermerc\S asi como técnicos. ( 6, 15, 

25). 

La integración de un comité CJLle estudie y evalCie las f.Q. 

cilidades pnra el uso correcto del espacio y disc~o co­

rrecto es pri111or:di<:11. Lc\S clificultildcs propias de.1 prg 

yecto p1teden facilit<u·se por una Gfectiva comunicación 

entre los miembros del comité y ln finna cspecialistn ·· 

en construccibn y diseño. (15) 

La elección de una nueva cons trucci6n versus el remede-

lamicnto de la UCI debe ajustarsG idealmente a los si-­

guicntcs factores: 

1.- An§lisis del espacio disponible. Se considera la -

f orm;:i, el tamaño (total de metros cuadrados de su-­

perficie}, si eso no es suficiente para acomodnr 

los reql\erimientos indispensables purn la funciona­

lidad de la UCI ¿C!.l permisible la vigilancia de pa-

cientes? o se aclnpta el §rea a oLras funciones. Es 



ta interrogante deberá plantearse para beneficio g~ 

neral de la administración hospitalaria. 

2 .- Interrupción de las actividades cotidianas: cuando 

existe alta demanda en el ingreso de pacientes, es 

muy difícil la remodelación total, teniendo que re-

modelarse uni.1 par',·.e ele la misma con las molestias -

res pee ti vas para el personal y pacientes, p,1diendo 

equipi.1rse otril C11:ea del hospit<tl rnomet1t<'ineamentc. 

3 .- Tiempo a emplcilr: El tiempo se consickira como u1t -

factor critico, principalmente CLtando la demanda de 

camas es muy alta. 

4.- La necesidad de expilnsión futura: Se contempla la 

factibilidad de que en el futuro sea indispensable 

agregar más camas o expander el área destinada para 

laboratorio, mantenimiento, aislamiento, cnsenanza, 

descanso, ct;c. Esto deberá efectuarse con una mi-

nima interrupción de las funciones de la unidad o -

del diseño inicial. 

Lil operabiliclad del diseño está frecuentemente res­

tringida con la forma general y configuracibn del -

hospital, asi como la localización seleccionada co-



mo ideal en donde los inconvenientes se han mini.mi-

zado. (16) 

La mobilización de pacientes debe ser fuera de la -

vista de los corredores generales y salas do cspcr~ 

un elevador debe designarse con exclusividad para -

estos prop6sitos. [7, lG, 43, 45) 

Li1S ~\reas f,uplementarias de equipo y medicamentos, 

se centralizi1r6n reduciendo asi el desplazamiento 

del pursoncll i'ucrn de l.:i lJCI hnst:il dundo fuera pos.i 

ble. (7, 43) 



VII. RECURSOS INDISPENSABLES 



RECURSOS INDISPENSABLES. 

a) Humunos: 

Directamente proporcional a los continuos y rápidos ad~ 

luntos de la medicina intcnsivu, existe la necesidad de 

que sea pcrsonv.l bien pi:epv.rado en medicinu critica el 

que se oncu.r')l\O del manejo de dichas ár.cns. La dota- -

ci6n suficiente de m&dicos, enfermeras y personal auxi-

liar determina el nivel y la capacidud de renclimie11to -

de una UCI. (6, 9, 44) 

Los pacientes de esta unidad ameritan un verdadero cui­

dado, vigilancia y tratamiento intensivo, lo qne supone 

una plantilla de personal suficiente, si la dotaci6n de 

aparatos o la distribuci6n espacial no es la adecuada, 

serán mayores las exigencias planteadas al personal, la 

posibilidad de errores hLunanos en el tratamiento debido 

a la sobrecarga de trabajo aLUUentan hasta un 50% de los 

incidentes o accidentes que ocurren dentro del servicio. 

(46) 

Un m&dico debiera tener a su cargo durante un turno a -­

dos pacientes y L!na eníermera a Lln paciente, sin venti·-



lador o servicio especial corno dializador. Cuando se 

está asistiendo con técnicas especiales a un enfenno, -

la necesidad de personal de enfenneria vu. desde 2.5 a 5 

enfenneras por paciente. Los requerimientos del perso­

l... 
nal segCrn 1cl nCunero de can\Cls se podri'1 plantc<:1r ele la -

siguiente manera, con las variantes que pudieran surgir 

de contingencias especiales (43) 

mnSONl\L IDONEO EN LA UNIDAD DE CUIDl\DO IN'l'ENSTVO. 

------------··-------------
DOTACION DE PER.SON/"\I., No. DE Cl\MAS 

NECESAP.IO. NUMERO DE 'l'AA'l'AMIEN PHOPOHCION 

'l'O IN'l'ENS IVO 

Médico Jefe 1 10 - 20 l. :10 - 1:20 

Médicos u.yudantes 4-6 10 - 20 4:10 - 6:20 

Enfermera jefe 1 10 - 20 1:10 - 1:20 

Enfenneras :i L1Xi liares 10-20 10 - 20 l: J. con ven 

Personal Ctuxiliar 4-B 10 - 20 tilación 3:1 

Secretaria l-2 10 - 20 

Limpieza 2-4 10 - 20 

Luboratoriuta 1-2 10 - 20 

FisioterCJ.pista 1-2 10 - 20 

------.... --·--~--------------------------

En las unidades mixtas independientemente de la dotacifu 



de la propia unidad, el equipo de especialistas con que 

cuenta el hospital, aportarán como consultantes benefi­

cios en el manejo de los enfermos. 

La contiguidad del tratillllionto médico con foi:mación in­

tcnsivista pudiera ser idealmente con jefes que se ocu­

pen de la unidad las 24 horas en turnos de 8 horas, es­

to es similur para lus jefes de enfcrmer<1s. El perso-­

nal a11xiliur [<tcilita l•~s labores do enfcrmeria en lo -

que a vigilancia, movilización, técnicas do recolección 

de muestrus, i.n1rnlotcrapiu y fisioterapia se refiere; -

lu tomu de electrocardiograma, la colocación de sondas 

nasogó.stricas o vesical son técnicas CJLlC las enfurmeras 

auxiliares pueden efectuar. (9, 26) 

En la rehabilitación temprana de los enfermos, el fisig 

terapeuta tcndrú una gran cantidad de mir.;iones. (7) 

En el servicio administrativo es indispensable una se-­

cretaria paru el tL1rno matutino y otra para el vesperti. 

no, con unu recepcionista por turno y en los dias festi 

vos. 

l.J) Recursos ¡.¡ateriules. 

1.- Area Pisica: Se insistirú en la integración del --



área crítica en donde se proporcionen cuidados pro­

gresivos cuya continuidad se favorezca con el dise­

ño arquitectónico. En sL1 disposición espacial debe 

garantizarse la observación di rocta de los paci~n--· 

tes desde cunlquier punto de la unidad y desde el -

puesto de trabajo o estación central do enfcnncria, 

twmbién el aislamiento de los pacientes entre si :-­

por motivos higiénicos y psicológicos, esto es Ulhl 

precaución normal en la medicina gener11l, lo cttal. -· 

permite proteger a los pacientes de infecciones cr~ 

zadas como los trasplantados, quemados, post~opera­

dos de cirugia cardiovascttlar, lo cual justifica el 

disponci: de habitaciones nisladas. En principio 

existen tres posibles formas de construcción. 

a) El plan abierto: en donde sobre una extensa su-· 

perficie se encuentran las camas separadas por -

biombos, paredes movibles ó tabiques fijos con -

una centr11l de observación. Este prototipo de -

unidad es ideal para el servicio de recuperación 

de anestesia, 6reas de cuidado coronario e inteE 

medi11s. Las ventajas de este plan lo constitu-­

yen el máximo control, el minimo espacio neces-ª 

rio por cama asi como un recorrido breve para el 



• 

personal. El inconveniente principal es el "am­

biente de la unidad", con alto grado de ruido y 

gran posibilidad de infecciones cruzadas asi co-

mo repercusi6n psiguica para los pacientes. 

b) El plan abierto modificado: Se establecen ~onas 

de observación c1e cnfcrmeria, con dos a cuatro -

habitaciones en ciondc nay una u dos camas. Esta 

:r.ona central ele C!tlÍ.Cl.1\leria C\Wnta con Lln monitor 

central yue le proporcimfü información de los In.Q 

nitores colocados pcriréricumente a los enfermos. 

Otri1 opción e[; la de colocar entre dos habi. tacig 

nas de unu so.La ccima 11nci central de tr;:ibajo. El 

c1spacio intercalaclo debe ser su1:icicntc p<u«l reu 

J.izcir .los trabajos hu.bituules s.in dejur dn obse_f 

var 1:1 los en.fcn11os. gn este plun ele dispoaicio-

nes se cumple con las exigencias ele scparaci6n -

de las cama~;, sierido menor el ruido que originan 

monitores y ventiladores, haciendo posible el 

aislamiento c~iando es ncces<trio. 

'l'amb:Lén es posible lu adaptación del personal a 

las necesidades terapeGticas y al manejo de los 

aparu.tos guc pueda requerir cad<t enfermo. 



c) Disposici6n combinada: cuando se combinan zonas 

abiertas y cerradas en el interior de una unida~ 

es factible proporcionar atenci6n multidiucipli-

naria. Este plan es ideal para brindar servi- -

cios mixtos de vigil;:incia,' observación y terape_(:¡_ 

tica intensiva. otras formas ilrqllitcctéinicas de 

las unidades pueden ser en "L", rectangulares y 

circulares. 

En la forma arquitectónica circular se forman m.Q 

dulos individuales alrededor de una zona central 

de observación y trabajo. Esto posibilita que -

el número de enfermeras sea limitado pero se de·-

be considerar la forma de lo~; rest<rntes pisos 

del edificio y la forma especial de los muebles 

que se deben utilizar y la limitación de expan--

sión futura. (7, 9, 26, 25, 38, 43) 

1 

2. - N(unero de camas: 

La proporción varia entre el 3 y 15% de las camas -

del hospital (Weil y colaboradores), estos autores 

recomiendan que el 12% de las camas totales del ho~ 

pital se distribuyan asi: 3% destinadas a cuidados 

coronarios, 4% al área multidisciplinaria, 5% para 



cuidados respiratorios. En relación al número de -

habitantes de una población, el cálculo idóneo se-­

ria de 128 camas pura un millón de hubi tuntes. 

Ya se mencionó que el cúlculo porcentuu.l en rela- -

ción al nC1mero de c<1mas del hospi tul cons ti tu ye un 

indicnclor no n1Lly co11fi ablc. De m;.incra CJLW el núme­

ro de cé1111as para l¿¡ llCl 110 deLc sur menor de seis -

ni mayor de 12, considerando J.;:u; dificclltadcs para 

proporcionar utención a un nC1mero m;::iyor de enfermos 

Por otro lado, no debe ol•:idarsc que el número de -

canms está en astrocha rclaci6n con las posibilida-

des de brincl,1r u11 servicio 0Li.cie11tc, en cuanto a ·-

lu disponi.L.i.lid;::ic! de móuicos y cnfor111er,u; cntrenci-­

das para ello, así como la demd1Kla (jllC C!Xistu según 

la catc<Joi:ia del tipo Lk hospital. (l, 2) 

3.- Cubículos y M6dulos. 

Si se considera una unidad de 12 camas se necesita­

rá un espacio de 300 metros cuadrados. El área pa­

ra cuda c<ima reqlliere un promedio de 14 metros cuil­

clrados con un espacio libre de cirulación de 1.20 

metros a cada lado y a los pies de la cama; esto -

es aplicable para la unidad de cuidado intensivo de 



I 
categoría "C" y de 16 a 20 metros cuadrados para las C.§! 

tegorías "A" y "B". Los cubículos separé1dos para como-

didad y privacidad de los enfermos, deben asegurar la -

vigilancia continua y también la accesibilidad para el 

personal. (1, 7, 10, 14, 43, 45) 

Los cubícL1los integrados en módulos de cuatro - seis, -

con su corrcsponclicnle central, poDniten la divisi6n d~ 

áreas de sub-esp8cializuci6n en los servicios multidis-

ciplinarios. ( 26) 

Se debe contar con lu. mfodma cantidad de luz n.:itural PQ 

sible y Ltnil potente iluminación artificial con luz bla_Q 

ca ele preferencia y con circuitos separauos, con fusi--· 

bles de fácil acceso y manejo. r,a intensidad de la luz 

debe ser regulCible para la comoclic13rl de los enfermos; -

cuando existen variaciones climatológicas importantes, 

es dcsc,able c¡uc se mantenga en J.¡:¡ temperatura constante 

de 21 grados centígrados con un grado de humedad del 70 

%, la presión atmosférica debiera ser L\11 poco más alta 

gue en las zonas coli11c1i:1r1tes del hospital, par.a evitar 

la entrada de particulas de polvo del medio ambiente 0,2i 

ter.ior.. 

Las paredes debieran estar. recubiertas de un material -



no inflamable y pintadas con colores que no reflejen -­

más del 40% de lu luz. Los tonos grises y bl<incos se -

prefieren para este propósito, lus ix1redes frontules E2 

dri<in pintarse de color n<iranja ya que proporcionan es­

timulo psicológico p<iru los enfermos. ( 7, 113) 

Los requerimientos m:í.nimos para cada cubiculo serian -­

los siguientes: 

- Salida doble de aire canprimido. 

- Salida doble de oxigeno 

- 'l'res coneccioncs para succión 

- Rieles portasueros doble o circulares, fijos al -

techo. 

- Un lavabo 

- Repisa de cabecera para monitores 

- Una mesa abatible par<i uso múltiple, fija a la P-ª. 

red. 

- una J.árnp<ira de cabecera 

- Un esfj gnom<inómetro. 

- Tres contactos dobles polarizados. 

- Un reposet 

- Un casillero 

- Inter - comunicudores 

- Monitor de cabecera modular. para las determinaci.Q 



nes de parámetros, según sea necesario. 

- Cama con equipo de fluorscopia, posibilidad de m_2 

ver individualmente la cabecera y los pies y de -

ser factible con posibilidad ele registra el peso. 

- central de monitoreo (3, 4, S, 7) 

como medida de seguridad debiera existir una plant<1 de 

luz de urgencia, aislamiento eléctrico mediante contac­

tos equipotcnciales que eviten fugas de corriente mayo­

res de 10 micro-amperios, con pisos totalmente aislados 

(1) 

4.- Areas Complementarias. 

Paru funcionumicnto 6ptimo deben existir espacios -

auxiliares para el mejor desempeño de las activida­

des del personal médico y de enfermeria sin olvidar 

que la planificaci6n siempre se hace desde el punto 

de vista de la comodidad del enfermo. Dependiendo 

de la disponibilidad espacial, pL1ede ser útil con-­

tar con: 

a) Sccreti.lria y c1ocumcntaci6n. 

b) Despacho para el médico 

c) Cuarto de descanso para enfermeras y médicos 

d) Cuarto para procedimientos especiales 



e) cuarto para la preparnción de infusiones especi-ª 

les (con camp::lll'l de flL"jo laminar) 

f) cuarto para guardar instrumental y aparatos 

g) cuarto para laboratorio 

h) cuarto con refrigerador y cocineta 

i) Servicio sanitario parn el personal 

j) Salón ucondicionuclo para dü;cusión de casos y e_f'! 

señanzn. 

k) Are¡¡ para los furniliaros ( 3, 1, 5, •13, 47) 

El cquipnmiento <J<.'n .. ~ru.l tlu 1•1 itn.Ld,trJ rlu cuülado .i.n-· 

tensivo se basará principcilmonte ci: J.;:i clnsifica- -

cibn de c¡¡tegoriu.s ho,;lJi to..L¡1riits y lus necesidades 

advertidas du :cc1nte .l.<.1 prác tic et e otidia na. ( 6) Para 

fines pr~1cticos se listará el equipo considerado cg 

mo indispcnsuble para las unidades tipo "A" y "B". 

aJ Accesorios de diayn6stico: 

- Electrocardiógrafo de uno a tres canotlcs, uno 

para cüda sois camas. 

- Estuche do diagnóstico con ofl.ulmoscopio, uno 

por cada seis cumas. 

- Equipo completo para la medición de gasto car­

diaco por tcrrnodiluci6n. 



- un ecógrafo portátil 

- un electroencefalógrafo portátil 

- un equipo de Rayos "X" portátil 

- Un equipo de fluoroscopia 

- Un oximetro por cada seis camas 

- Un negatoscopio 

- Una báscula 

- Un martillo percusor por cada seis camas 

- Un espirómetro de l~rigt por cada seis camas 

b) Equipo aplicable en la terapcGtica: 

- Un marcapasos temporal por cada seis camas 

- Un desfibrilador y cardiovecto~ con pantalla -

osciloscópica y registro electrocardiográfico 

en papel para cada 10 camas. 

- un riñón artificial por cada 10 camas. 

- Un equipo de diálisis peritoncal por cada seis 

camas 

- Un sello de agua por cada cuatro camas. 

- Un broncoscopio 

- Un ventilador volumétrico por cada tres camas. 

- un respirador de presión por cada cuatro camas 

- Un equipo de paro completo por cada seis camas 

- Un nelmlizador térmico o por aerosol por cada 



dos camas. 

- Transductores de presi6n con sus respectivos -

soportes. (domos) 

- cat6teres de swan Ganz 

- cat6tercs largos y para subclavia. (3, 4, 5, -

43, 47) 

- Bomba de infusión una por cada tres camas. 

c) Eqllipo de Labora torio. 

- Un flamo - fot6metro para la determinación de 

electrolitos. 

- Dos gasómetros 

- una centrifuga y una micro - centrifuga 

- Un osmómetro 

- un refrigerador 

- Un microscopio 

- un coloido osmómetro. 

- Posibilidad para la estimación rápida de glu~Q 

sa, pruebas de función renal, prue·bas de fun-­

ción hepática, pruebas de coagulaci6n, enzimas, 

biornetria hemática completa. 

- Si es factible, estudio bacteriológico y de -­

cultivos. (30, 33, 34, 35, 47, 48, 49) 



d) Equipo accesorio para la UCI: 

- un armario de desinfección. 

- Un panendoscopio 

- Dos equipos de aspiración gástrica y pulmonar 

- Un riftón de 500 mililitros para cada dos camas 

- Un porta termómetros para cada cama 

- Un abatelenguas para cada cama 

- Equipos do curaci6n, uno por cada cuatro camas 

- Equipos de v~nodisección, uno por cada cuatro 

c<imas 

- Equipos do punción lumbar, uno por cada cuatro 

camas. 

- Equipos do traqueostomia, uno por cada cuatro 

camas. 

- Equipos do cateterismo vesical, uno por cada -

dos camas. 

- EqLlipo de lavado gástrico con jeringas Asepto 

y sondas de Sengstaken Blakemore. 

- Reloj do pared idealmente con calendario digi­

tal. (3, 4, 5, 7, 43, 47) 

e) Mobiliario: 

cada módulo de sois a diez camas, tendrá una ce.n 

tral situada de tal manera que la vigilancia sea 



directa y efectiva, para un buen funcionamiento, 

esa central debe contar con: 

- Mesa de trabajo con divisiones para los expe-­

dientes clinicos y papelerla diversa. 

- Teléfonos y sistemas de intercomunicación. 

- Central de monit.oreo con sistema de alarmas, -

congelnmicnto de trazos y posibi li<lad para ing 

cribl.r el t:r¡:¡zo. 

otra parle del mobiliario lo constituye: 

- Dotiquín para guard0r 1111Ylicumenl:os, caj¡:¡ con -

chapa de seguridad p<1r.c1 011ardilr medicamentos -

especiales y n<1rcól:i.cos. 

- Mesa de trabajo con fre.0adero empotrado central, 

escurridores y guarda inferior. 

- Ropero y mueble ti.po closet para usos diversos 

(3, 7, 43, 47, 48) 

f) La compra del equipo de monitoreo: 

1. - Determ:i nar necesidades: (25, 27) 

a) ¿Qué caracterlsticas fisiológicas se nec~ 

sita determinar? 

b) ¿Qué tipo de información 13e necesita ob--

servar? 



c) ¿Qué expansión futura se espera? 

d) ¿Quién dará el mantenimiento al equipo y 

con qué frecuencia? 

e) ¿cuánto dinero hay disponible? 

g) Requisitos indispensables gLte cumplirá el pro-­

veedor del equipo médico 

1. - Lil compañia proveedora de 1 equipo deberá ser 

unil empresa reconocida, con el personal ade­

cuado para revisar el mantenimiento del mis­

mo. 

2 .- se comprometerá por escrito a garantizar la 

la máxima confiabilidad y seguridad del equi 

po ya instalado. 

3.- Entregará antes de la instalación del equipQ 

las especificaciones detalladas del mismo y 

las condiciones apropiadas para su funciona­

miento. (25, 27) 

4.- se comprometerá a cumplir con el año de ga-­

rantía así como otorgar servicio cuando se -

requiera y con rapidez. 

5. - Dar adiestramiento al personal de la unidad, 



que operará el equipo adquirido. 

6.- Deberá comprometerse a instalar, probar y d~ 

jar funcionando el equipo a plena satisfac-­

ción del personal de la UCI. 

7.- Tener en existencia refacciones para cada -­

uno de los aparatos por lo menos cinco aiios 

después de la compra. (15, 25, 27, 44) 

h) AlgLrnos signos de peligro con respecto a la cm-­

presa y/o fabricantes proveedores: 

l.- F6brica pequeiia 

2.- una linea nueva 

3.- Apertura prematura de mercado en los casos -

que aCrn no se haya experimentado el producto. 

4.- Pocos avances técnicos 

5.- Diseno muy sofisticado 

6.- Fusi6n de corporaciones. 

7.- Intermediarios que venden equipo que ellos -

no fabrican. 

8.- Antecedentes de usuarios insatisfechos. (15, 

25, 27' 44) 

i) Medicamentos: 

..... 



El funcionamiento correcto de la unidad depende 

bfisicamente de la coordinaci6n que el comité man 

comunado con las diversas disciplinas logren es­

tablecer. Se listar6 un grupo de soluciones y 

medicamentos considerados como indispensables PA 

ra la UCI: 

Soluciones cristaloides: 

- Soluci6n isotónica de Cloruro de sodio 

- Soluci6n mixta 

- Solución llarman 

- Soluci6nes glucosadas al 5 y 1 Cl"/o 

- Ampolletas de cloruro de sodio al 3 y al 5% 

- l\mpolletas de bicarbonato de sodio de 44 meqv. 

- Ampolletas de cloruro de potasio de 20 meqv. 

- Ampolletas de glucosa al 50% 

Soluciones Coloides: 

- Albumina humana (12.5 gramos) 

- Dextran de alto y bajo peso molecular 

- Plasma fresco congelado 

- sangre humana disponible. 

Medicamentos: 

- Gluconato de cálcio al 10% 



- Cloruro de calcio al 10% 

- Sulfato de magnesio al 10"/a 

- Nitroprusiato de sodio 

- Xilocaína al 2 y al 10"/a 

- Insulina simple. 

- Motil - Prcdnisolona 

- Hcparina de 5,000 unidades 

- rsoprot~ipnol de un miligramo amps. de 5 mili-

litros. 

- Dopamina ele 200 mgrs. 

- Dobutamina de 250 mgrs. 

-· Lcvartolenol de cuatro y ocho miligramos. 

- Adrenalina al 1/1000 

- Lanat6sido c de 0.4 mgrs. 

- Digoxina de O. 25 mgrs. en lllla amp. 

- Ol!abaína de O. 24 mgrs. en Llnil amp. 

- Cimetidina 300 mgrs. en una amp. 

- Aminofilína de 250 mgs. en una amp. 

- Diazepilm de 10 mgrs. en una amp. 

- Difenil hidantoína de 100 mgrs. 

- Dimetil Pirazolona 

- Penicilina S6dica cristalina 

- Penicilina procaínica ampicilina de un gramo 



- Gentamicina y otros aminoglicósidos (amikacin~ 

sisomicina, tobramlcina) 

- Clindamicina de 300 mgrs. 

- Cloranfenicol de 0.5 gramos 

- cefalosporinas (cefamandole, cefalotina, cefa-

loridina, cefoxitina) 

- vancomicina 

- Atropina 0.5 mgrs. 

- Tiopental 

- Fenobarbital sódico de 10 mgrs. 

- Clorpromazina. 

- Antagonistas del calcio 



VIII. FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES DEL PERSONA!,. 



FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES DEL PERSONAL. 

a) M'dicos (Jefes, Residentes y Estudiantes) 

Jefe de la UCI determinará conjuntamente con la Subdi-­

recci6n del hospital y divisi6n de medicina critica en 

los hospitales del tipo "A", el sistema de trabajo de -

la unidad de cuidado intensivo. 

coordinará y controlará las diferentes sesiones del -

servicio, en.forma directa o indirectamente. 

- Asignará funciones y SLlpervisará las actividades del 

personal, normando las mismas de <icuerdo con los sis­

temas de trabajo establecidos. 

Tendrá la responsabilidad: 

Del fLrncionamiento integral de la unidad y cumplimien 

to de las flrnciones asignadas al personal de la misma 

Del manejo de los pacientes en general. 

Actuar como representan te del servicio ante las auto­

ridades hospitalarias y los otros departamentos del -

hospital. 

De la asistencia y puntualidad, de la evaluación del 

personal a su cargo y las irregularidades qL\e pueda -



resolver directamente. 

De la relación armónica del personal del servicio y -

de los demás servicios. 

De las actividades docentes y administrativas de la -

L1nidad. 

Tendrá facLlltad para: 

Solicitar ante las autoridades correspondientes, la 

asignuci6n y camhio de personal o del equipo, mien-­

tras exista una fundamentación correcta. 

Participar en actividades docentes y academicas una 

o dos veces al año dentro o fuaru del pais. 

Médico Adscrito. (Asociados mayores y menores). 

Supervisará directamente a los médicos residentes. 

Pasará visita acompañado de los residentes y otros -

estudiantes por lo menos dos veces por turno, asi C.Q 

mo CL1ando la gravedad de un paciente lo amerite. 

Participará activamente en las diferentes sesiones -

de enseñanza, discusión de casos clinicos y revisio­

nes bibliográficas. 

Es responsable dL1rante su tLu:·no del manejo integral 

del enfermo, del expediente clinico, de las órdenes 

médicas y de las solicitudes del laboratorio indis-~ 



pensables. 

aceptará los ingresos y ordenará los egresos de acue_;: 

do con las normas vigentes. 

Vigilará el buen nso y conservaci6n del equipo médico 

así como el mane:io de medicumentos. 

- 'l'endrá .facultad para tratar con el jefe ele la unidad, 

los problemas médicos o administrativos surgidos en -

su tnrno. 

M6dicos Residentes: 

- En ausencia del médico jefe o médicos adscritos, toma 

rán decisiones s6bre ingresos, egresos, traslados e -

inforn1aci6n a familiares de acuerdo con las normas e.§_ 

tablecidas al respecto. 

- Indicará y realizar& medidas urgentes que consideren 

indispensables, notificando de inmediato a los jefes. 

- H.evisarán en .forrnn integral el expediente clínico, 

así como hojas ele anotaciones por lo menos una vez CA 

da tres horas. 

- En forma directa se responsabilizará del buen uso de 

medicamentos y equipo. 

- Mantendrán una enseñanza continua sobre el resto del 

personal médico y de enfermería. 

- cumplirá con sus guardias asignadas, permaneciendo en 



el servicio todo el tiempo, excepto en las horas do -

comida y en los casos en que se le autorice para asi~ 

tir a sesiones clinicas. 

Deberá ofectllar las notas de ingreso, evolución y - ·-

egreso de cada paciente. 

- será responsable de lu v·eracidud del contenido de las 

notns, las hojas de control están direclamente a su -

cargo. 

- Dllr<inte su estancia, podrán exigir que se les imparta 

la enseñ<inza indispensable de acL1crdo al programa es-

tablcciclo por el jefe del servicio. 

b) Paramédico. 

Enfermeras jefes 

- La enfermera jefe del turno matutino actuará como je-

fe de enfe1111eras de la UCI y será la responsable de -

la coordinación del rosto del equipo de enfermeras en 

general. 

- Se encargará de distribuir al personal de acuerdo a -

los requerimientos terapefiticos y de vigilancia de --

los pacientes. 

- Deberá mantener el material de uso diario completo y 

en buenas condiciones. 



- Será responsable de mantener una continua enseñanza -

sobre su personal, dando prioridad a las enfermeras -

sin entrenamiento en procedimientos básicos de vigi-­

lancia, diagn6stico y tratamiento. 

- Deberá informar brevemente por escrito a lu secreta-­

ria o a la recepcionista, sobro el cstudo general del 

enfermo, indicando si ha mejorado o no de acuerdo a -

lo que los médicos consideren en sus notas de evolu-­

ción o comLinicación personal. 

Deberá purticipar en las sesiones médicas y revisio-­

nes bibliográficas que se realicen en la unidad. 

- Vigilará que los reportes se efectuen correctrunente -

tanto los de enfenneria como los gastos. 

- Participará en los trabajos de investigación que se -

realicen en la UCI. 

Enfermera Intensivista: 

- Tendrá la responsabilidad directa de los enfermos - -

asignados. 

- Aplicará correctamente las 6rdenes médicas y manten-­

drá una observación continua de todos los signos de -

alarma. 

- Deberá reportar al médico o a la enfermera responsa-­

ble de cualquier cambio en la condición del enfermo y 

. ,, 



podrá hacer consideraciones diagnósticas y terapeúti­

cas de acuerdo a su experiencia. 

- Vigilarán las actividades de las enfermeras auxilia--

res. 

Enfermera Auxiliar: 

- colaborará con la enfennera especializada en la apli­

cación de medidas terapeúticas y de vigilancia, sin -

ser responsable directamente del paciente. 

- Contribuirá en la recolección de mllestras para el la­

·boratorio, limpieza general del paciente y traslados 

a rayos "X", a estudios especiales o a otros serlli.cios 

- Aux.i liará a los pacion tes que no plledun deambular o -

alimentarse por si mismos. 

- Deberá recibir durante su estancia el entrenamiento -

necesario que permita futuramente, substituir la fal­

ta de personal idóneo actual. (3, 4, 5, 8, 17, 29, 3~ 

39, 41, 52, 53) 

c) Intendencia. 

Mantenimiento: 

como ya se ha mencionado en otros apartados de este do­

cumento, el personal de mantenimiento contará con los -

recursos fisicos, asi como el entrenamiento indispensa-

' .... 



ble por parte de las firmas escogidas para el equipa- -

miento de la UCI, de manera que su funcionamiento no 

tenga ningún contratiempo en su actitud preventiva y de 

reparación, del equipo con que se disponga. 

camilleros: 

Estos estarán atentos al llamado del servicio CJLle los -

necesite para asistir al personal de enfermeria en la -

movilización de los pacientes. (3, 54) 

d) servicio de Secretaria y Estadistica. 

- serhn los responsables de que los expedientes salgan 

completos al egreso de la enferma, comunicando al pc_E 

son.-i.l médico u enforn1e ria, las irrc9Lllnridados que ---

puedan existir en la ~ocumcntación. 

- se capacitar6n para dar explicaci6n a los familiares 

sobre la política del servicio y controlarán las visi 

tas de los mismos. 

- Harán los trámites que correspondan para la realiza--

ción de estudios especiales en otros hospitales o in.§. 

tituciones. 

Se comnnicarán con los servicios intra - hospitala- -

rios para informar de los traslados. 

- Elaborarán los escritos o reportes oficiales, asi co-



mo el reporte diario de pacientes. 

- Llevarán los datos estadisticos como: (indice de ocu­

rx•ción de las Ctll\1as, promedio de dias de estanciü, -­

tiempo de espera para el ingreso o para el traslado -

y otros datos de orden económico, como el costo día -

cama. 

- Sirve también para estudios especiales de investiga-­

ción que la unidad tiene obligación de hacer con el -

fin de evaluar la calidad de la atención médica y de 

difundir la experiencia obtenida en su labora para -

que otros puedan aprovechar. 

Mención especial merecen los cstL1dios sobre morbilidad 

y mortalidad en fonna constante, los cuales penni ten 

evaluar el rendimiento asistencial del servicio, asi c_Q 

mo la calidad de los registros médicos. 

Eva1C1a a sL1 vez el programa de unidades de cuidado in-­

tensivo y del CLÜdado progresivo del paciente en una 

fonna más amplia y detallada. (3, 7, 27) 



IX. C O S T O S 
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COSTOS 

El precio de la atonci6n m6dica es cara, presentanaosc un 

mayor incremento cuando se ha intensificado el uso de máxj_ 

mos recursos t·f;c11icos con mejoramiento de la culidad do --

los nervicion. El qr.a11 clespl.icc;ue de encr0i« ilSi :3tcncial 

explica s•1 mayor precio comparado con los servicio.:- gener~ 

verdadero, se podr:J.n disminui.r. los cocitos a expensas de la 

a tcnción mi 11in1il '' i 11ter111.;di.a . 

Expresar los costos en forrnu numérica, no es posi1)le debi-

do a que el incremento de los precios de los sistcmuB eleg 

trónicos y c¡¡lidad do atención, aumentan en formé\ desmesu-

rada día tras día. 

Se calcula en formn comparativa con los servicios genera--

les, que es aproximadamente en L111a proporción de tres a --

uno. ( 3 :1 ) 

Es menester acLUmllar una mayor experiencia pura dar cifras 

concluyentes, pero si se piensa en el ahorro de vidas humE_ 

nas como lo revelan las estadísticas de las unidades de 

cuidado coronario en el manejo de infarto del miocardio, -

. ~ .· 



cualquier costo seria aparente. 

Si bien los costos de inversión y funcionamiento de la uni 

dad de cuidado intensivo ser&n elevados, la calidad do su 

atención clinica motivar& en alto grado beneficios para -­

los enfermos, esta1Jlecerfa un campu cl'i. nico de extremo i nt.Q 

r&s para la enseílanza m6dica y de investigación. 

rran contribuido en forma nc<Jutiva al alto costo los ingre­

sos sin i ndicacio11es, principalmente de enfermos que pertg_ 

11ecí.a11 lll~l!J .:t culd,1du11 i11t:.cr111od.i.ou CJllO ü cuicl.:tdos intensi--

vos. 

Otro [actor importante lo constituye ol avance tecnológico 

como los monitores de pre si on arterial y el uso de comput_i! 

doras, así como de calculadoras manuales que sin mejorar -

los resL1ltados de la toma directa de la presión arterial, 

o e 1 efectLtar operaciones matemáticas, han incrementado ms_ 

sivamente los costos· de instalnciones y permanencia de e.!! 

fermos en l<:t unidad de cuid<tdo intensivo. 

Los gastos provocados por la medicina intensiva, se distri 

buyen principalmente asi: 

1.- Construcci6n, montaje y mantenimiento 

2.- Gastos de personal 



3.- Gastos de laboratorio y gabinete 

4 .- Moni tot:•.:Jo y p1·ocedi.mientos e~1peciales. 

5.- Gastos del tratamiento. 

En un momento clnclo, lu impooibi lidad pura dar ci [ras exac­

tas lo dotar.mina el que exista una gran variabilidad en -­

marcas y modelos de equipo especializado con su diferenle 

precio, ol q"ie exista un níu11oro v<1riahlc ele personas que -

participan en el m<.rnc:jo, el di.stinlo costo do los lllé:llica-­

mentos 1.1tiliz<1dos, asi como lo conccrnieDte a laboratorio 

y/o procedimientos especiales do diagnóstico, seg(1n los r~ 

qc1erimie11tos ele c<1da enfermo y la clisponibilicbd de cadil. -

hospital con costo distinto. 

Es 11otablc que el incremento ele instrumer1Los 1.0 modifica -

el número c1o pcrson<1s que intervendr[J.11 en el manejo por -­

sustit11ció11, sino q11e en algunos casos tJC incrementa como 

cuando so están 11tilizanc10 ''ontilad1Jros, en clonue de ur<a -

proporci6n de enfermeras y enfermo 1.: 1. ;;o convierte a 3: 1 

De manera general, S<! ·~itan los precios en los Estudos Uni 

dos de NJrte Mérica en donde en 1969 - 70, el costo día -

cama en la 1rnidad de cL1ic1ado intensivo fL1é de 124. 02 dóla-

res y en la unidad d•J cuidado coronario 33().15 dólar·~s. -­

comparado con 107.12 d6lares en el resto de los servicios 



del hospital. El costo para los años subsecuente¡; se han 

incrementado en el 10"/o anual, lo que hace a los adeluntos 

técnicos como prohibitivos para las sociedades en cle':larro­

llo. 

Esto no implica que se tenga que negar el derecho de salud 

en todas sus fases, asi co:no la calidad del cuidado progr~ 

sivo. 

" Si se comparan los costos con un témpano de hielo " ten­

dremos algunos de ellos colocados en la porci6n que emerge 

del agua en posicibn visible, constituyendo los relaciona­

dos con: 

1. - I nvestir1aci611, desarrollo y expansi6n. 

2. - costos de adqLlisición. Otro grupo se encuentra l.Q 

calizado en situación sumergida: 

a) Costo del inicio de actividades. 

b) Costo de operación y mantenimiento. 

c) Costo de disponibilidad tanto del edificio, del 

equipo y personal entren~do. 

La complejidad d•':l los diferentes elementos que determinan -

gastos, obliga a la L1tiliza1:ió.1 de un sistema de infol-ma7-

ci6n logístico, c¡:.1e permita un manejo racional y efectivo 

de los costos. 



Manteniendo un an6lisis constante de la funcionalidad y --

mantenimiento, do la conf.Labilidad y D•:lricdad de los datos 

disponibles, los que p~ede mantener y madi.ficar. 

Este sistema enfatiza sobre la pesqu:Lsn de los diferentes 

elementos asociados a costos con la finalidad de analizar 

profundamente los convenientes el; los mismos. (17, 37, 55) 
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