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INTRODUCCTION

Para que sea factible la asistencia de enfermos en eg
tado critico, es indispensable estructurar una unidad
con organizacibn y construccion arguitectdnica espe--
cial. IBn donde se concentraran los recursos humanos
y materiales indispensables para una atencidn médica
y de enfermeria idbnea continua integral y multidisci

plinaria.

Modular los esfuerzos de atencidn con los reguerimien
tos que la situacidn demande en el sitio mas adecuado,
es la parte medular de la atencidn progresiva del en-
fermo en donde la formacidn de dreas criticas y servi
ciog generales configuran una organizacidn piramidal

radicando en su vértice un servicio con elevado nivel

asistencial y vigilauncia. (L, 2, 3, 4, 5, 6 y 7)

Este servicio debe tener como propdsito fundamental el
brindar atencidn intensiva de alta calidad, auxilian-

dose de los recursos de diagnbstico, vigilancia y tra

tamiento preciso que permita reducir la morbilidad y



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

Se presentan asi lineamientos generales y especificos
en lo que a la metodologia de estructuracidon y funcio
namiento se refiere sin pretender efectuar un texto -
sobre la materia: estableciéndose bases médicas para

la planeacidn y disefio de las unidades mencionadas, -
sin olvidar gue esto debe ser congruente con las nece

sidades y recursos de cada hospital.

EL fundamento de elegir el tema "Organizacibdn y Fun--
cionamiento de uUnidades de Cuidado Intensivo": como =~
el titulo de tésis previo a finalizar la especialidad
en Medicina del Enfermo en Estado Critico, 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 que nos permitimos elaborar un documento --
que sintetice estas comunicaciones personales, auna--
das a la Literatura mundial y los trabajos presenta--
dos por la Subdireccidn Médica del 1.,8.8.8.T.E., a —-

través de la Oficina Normativa de Mediecina Critica, -



W s o

que pueda utilizarse como referencia para el aprendi-
zaje y divualgacidn de las mismas, lo cual permitird -
el aprovechamiento dptimo de los recursos humanos y -

materiales.
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DEFINICION Y CLASIFICACION IDEAL DE ACUERDO

AL TIPO DE HOSPITAL,

a) La unidad de cuidado intensivo integra la fase més
trascendental en lo que a medicina con atencidn -

progresiva se refiere.

Es la unidad de hospitalizacidn en donde se concen
tran los enfermos con alteraciones fisioldgicas -
agudas y graves, cn donde se ofrecen acciones tera
periticas altamente diferenciadas a dar el apoyo y
recuperacidn funcional; asi como vigilancia a los

padecimientos potencialmente letales. Mientras se
continua con el tratamiento de la enfermedad de ba
se y/o la definicidn de una diagnbstico especifico.

(L, 2, 6, 7)

Esto implica la atencidn de enfermos en estado agu

do critico. Es decir enfermos en los cuales peli-



gra la vida, pero tienen posibilidades razonables

de recuperacidn. (10)

Comg en todos los campos de medicipa asistencial,
la medicina c¢ritica y el cuidado intensivo justifi
can su especialidad v por ende su existencia. (11

y 12)

Las unidades de cuidado intensivo se dividen prin-
cipalmente en unidades de Culdados Especializados

y Maltidisciplinarios. (7 y 11)

Para fines practicos se citan las definiciones pro
puestas por el comité de lineamientos de la Socie-
dad de Medicina Critica Americana para medicina --

Critica y unidades de cuidado intensivo.

Se define como nmedicina de cuidados criticos a -~ -
agualla gue incluye resucitacidn y servicios médi-
cos de emergencia para el enfermo agudamente,prau—
5
matizado y como producto de ello con trastornos -
funcionales importantes, tanto en la escené de la
emergencia como durante el transporte y en el hos-

pital en donde se dara continuidad al tratamiento

nédico quirGrgico intensivo. Tanto log médicos y



b)

enfermeras asi como técnicos en bio-ingenieria ne-
cesitan un entrenamiento especial que les permita
adquirir los conocimientos y habilidades aplicalles
a una adecuada reanimacidn cardio-pulmonar y ence-
falica, monitoreo invasivo y no invasivo, también
la ejecucidn de medidas que permitan un tratamien-
to intensivo en el momento indicado. Sin olvidar
la ejecucidn de un mantenimiento del equipo en for

ma preventiva y reparativa.

Se designa como unidades de cuidado critico o in--
tensivo a aquellas Areas especificas de un hospi--
tal que tienen el propésito de proveer soporte a -
las funciones vitales y terapia definitiva para -
los enfermos con procesos agudos pero reversibles

de uno o mas sistemas vitales (pulmonar, cardiovas

culaxr, renal, sistema nervioso).

Desde luego que para disminuir la mortalidad es ng
cesario que cuente con la distribucidn de equipo -

humano y material iddneo.

CATEGORIAS DE UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO DE - -

ACUERDO AL TIPO DE HOSPITAL:



HOSPITAL TIPO "A"

centro hospitalario de alta especialidad médico
quirGrgica, con un minimo de 400 camas censables.
Tendrd la posibilidad de proporcionar cuidados in-
tensivos especializados (shock, respiraterios, ci-
rugia cardiovascular, trasplante renal o de médula)

asi como unidades multidisciplinarias.

HOS PITAL TIPO "B"

Hospital general de alta especialidad con un mini-
mo de 150 camas censables y un maximo de 399. En

este tipo de hospital es ideal el contar principal
mente con unidades multidisciplinarias. Por lo ge
neral no se justifican las Areas intensivas de sub

especialidad médica-quirhrgica.

NOSPITAL TIPO "C"

flospital general con un minimo de 50 camas censa--
bles y un maximo de 149 camas. [LEn este tipo de -~
hospital idealmente proporcionard cuidados intensi
vos en una unidad multidiseiplinaria perfectamente
integrada al servicio de urgencias. 8Se procurara

centralizar los recursos disponibles para un mejor

aprovechamiento.



HOS PITAL TIPO "D"

Por su nlmero reducido de camas censables como ma-
Ximo 49, generalmente no cuenta con recursos huma-
nos o materiales para proporcionar cuidado intensi
vo en una area especifica; en el servicio de urgen
cias contard con el equipo minimo indispensable pa
ra la atencidn del enfermo en estado critico. (3,

4, 5, 6, 14)
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EL AREA CRITICA COMO UN COMPONENTL DE LA ATENCION

PROGRESIVA DEL PACIENTE

La medicina critica ejerce acciones organizativas en fun--
cidn de cuidados progresivos, lo que le permite cumplir --
con dos objetivos fundamentales: maxima eficiencia y el -~

menor costo. (1, 2, 10)

El dinamismo v complejidad qgue esto implica, demandan per-
sonal y medios técnicos precisos y confiables con miras a

organizar esta graduacibn en lo gue a cantidad de atenci®n
médica y de cnfermeria se proporcionara en un momento dado;
lo cual designa 3 grados principales de cuidado: EL mini-
mo para paciente parcialmente incapacitado, fisicamente au
tosuficiente que requiere de cuidado minimo y gue pueden -
ser tratados en la consulta externa, domicilio, unidades ~
para hospitalizacidn de larga estancia o de convalecencia;
cuidado intemedio para pacientes agudos menos graves que

se tratan en unidades anexas para hospitalizacidn de pa- -
cientes agudos que pueden estar incluidas en el servicio -
de emergencia, guirdfanos y terapia intensiva, constituyen

do el area critica, organizacidn con configuracidn pirami-



dal como ya se describib previamente en donde ocupa el vér
tice de la misma la atencidn del paciente agudo grave en -~
la unidad de terapia intensiva, pudiendo en su restable- -
cimiento descender de requerimientos de atencidn hasta su

total recuperacibdn, incluyendo la prolongacion del cuidado
al domicilio del paciente donde se prestan servicies de eg
casa diferenciacidn asistencial con el sentido de evitar -
descuidos que obliguen a recurriy nuevamente del ingreso -

con los costos que esto implica. (1, 2, 5, 10, 13)

Por otro lado los recursos materiales y humanos empleados

en el tratamiento temprano o profilactico de fallas funcio
nales advertidas a tiempo pudieran reducir la posibilidad
de una futura falla multiorg&nica con el deterioro econdmi
co correspondiente y la repercusidon en el prondstico del -

enfermo. (10, 14)

En la graduacidn escalonada de cuidado progresivo, el cui-
dado intermedio forma parte de el programa de atencidn en
donde las actitudes de prevencidn diagnosticag y de trata-
miento tienen una menor complejidad que el existente en te

rapia intensiva. (1%, 22)

La contiguidad de ambos servicios permite un manejo flexi-

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



se favorecen pues se previenen el desarrollc de alteracio-
nes psicoldgicas encontrando el personal motivacidn en ~ -

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

Debido al alto nimero de cnfermos que en un momento dado -
son susceptibles de presentar descompensacidn funcional im
portante (10 - 20%), e¢n todos los servicios especializados
del hospital cuya vigilancia obliga el descuido de otros -
enfermos; hace indispensable que se cuente con un servicio

egpecial para el manejo de los mismos. (13)

La formacidn del Area intermedia encuentra en esto una jus

tificacidon ilndiscutible.

El servicio de cuidados intemedios recibe pacientes de te
rapia intensiva como un escaldn previo antes de los servi-
cios generales o del servicio de urgencias, quirdfanos y -
servicios como medicina interna, cirugia general y especia
lizada, gineco-obstetricia. Como ya se describid en la -~
clasificacidn ideal de unidades de cuidados intensivos de

acuerdo al tipo de hospital, estas &reas criticas tienen -
como propdsito basico el brindar apoyo en el manejo de los
enfermos que reguieran una atencidn con cuidados interme--

dios y/o intensivos.



En lo gue 5 unidaées de cuidados intermedios se refiere, -
en cu;dados coronarios ha disminuido el tiempo de permanen
cia'hospitalaria‘en enfermos con infarto agudo del miocar-
dio, la tasa de sobrevida durante la resucitacidn cardiaca
y pulmonar aumentd; asi como los blogueos A. V. y fascicu~
lares y las arritmiaé potencialmente fatales fueran trata-
das mas tempranamente y con mayor €xito, racionalizando --
los cuidados intermedios de enfemos convalecientes de in-
farto del mioccardio, se reduce sustancialmente los costos

hospitalarios mientras que sc permite la continuidad de --
los cuidados especializados con vigilancia Optima. (19, 20,

21, 22, 23, 24)
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LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO Y SU RELACION

CON LOS SERVICIOS DE APOYO.

a) Nivel de Dependencia Administrativa:

La atenci®on del enfermo en estado critico amerita de --
una estructuracion organica que esté en proporcidopn de -
las caracteristicas del hospital y de la comunidad que

sc va 1 atender; de esta manera la orxganizacion del &--

rea critica sc hard en relacidn al tipo de hospital.

HOSPITAL TIPO "A"

En este tipo de hospital los servicios de medicina cri-
tica estarin integrados en una divisidn de la que depen
deran todos los servicios de asistencia y auxiliares en

el mancjo del enfermo grave.

La Jefatura do la divisidn de medicina critica depende
directamente de la Subdireccidn Médica del centro hospi
talario; asimismo dependerfn los jefes de los servicios

de asistencia y servicios auxiliares como:

Servicios Asistenciales.
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Jefe de la Unidad de Cuidado Intensivo

Jefe de la Unidad de Cuidados Coronarios

Jefe de la Unidad de Ccuidados Especiales (metabbdlicos,
regpiratorios, shock, trasplante renal, cirugia card%o-
vascular, ctec.)

Jefe de Cuidados Intermedios

Jefe de Urgenciasg.

Servicios Auxiliares:

Jefe del Servicio de Inhaloterapia

Jefe del Servicio de Nutricidn Parenteral
Jefe del Servicio de Laboratorio

Jefe del Servicio de Biomédica

Jefe del Servicio de Trabajo Social. (1, 3, 4, 5)

De las Jefaturas de los Servicios Agistenciales y Auxi-

liares dependeran:

a) Personal Médico Adscrito

b) El personal de Enfermeria

c) Los residentes de la especialidad de medicina del en
fermo en estado critico.

d) Personal de servicios administrativos. (Secretaria,

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



HOSPITAL TIPO "B"

Eu este tipo de hospitales en donde idealmente existird
una unidad de cuidado intensivo multidisciplinaria que
proporcione atencidn médica intensiva especializada a =~
los enfermos de todos los servicios del hospital. De--
penderd directamente de la Subdireccidn Médica de cada

unidad hospitalaria.

Los servicios asistenciales y auxiliares o de apoyo se-
rdn similares a los de los hospitales con categoria A"
cxcepto por las Greas de alta especializacidn intensiva

médico quirGrgicas. (3, 4, 5)

HOS PITAL TIPO "C"

Por sus caracteristicas cn general no es indispensable
a diferencla de los hospitales de otras categorias; el
contar con un laboratorio central serd suficiente para
cubrir servicios de emergencia. La jefatura de cuidado
intensivo dependerd de la Subdireccidn Médica del hospi

tak. (3, 4, 5)

Por otro lado es recomendable que el equipo e instala--
ciones de los servicios asistenciales y de apoyo se reu
nan en una area para aprovechar mejor tanto los recur--

sos humanos como fisicos.



HMOSPITAL TIPO "D"

s 2

como se dijo en la clasificacibdn ideal de acuerdo al ti
po de hospital; Gnicamente es recomendable un servicio
de urgencias que cuente con lo indispensable para la -

atencidn del cnfermo en estudo eritico. (3,4, 5, 6, 25)

b} Relacidn con el Departamento de Admigion.

En términos generales la utilizacidn de camas en la uni
dad de cuidado intensivo depender& de la aceptacidn por
parte del cuerpo médico y de los criterios de admisidn

y egresos de la unidad.

Los ingresos plantean una problemitica especial; princi
palmente por la situacidn de gue son muy diversas las -

fuentes de entrada.

Las decisiones técnicas y administrativas en general --
procuraran el ingreso facil al sistema de cuidado pro—-
gresivo del area critica; asi como mantener la disponi-
bilidad de camas en otros serviclos para hacer factible

el traslado oportuno. (1, 2)

por otro lado las funciones coordinadas del servicio de
admisibdn permiten un correcto manejo en lo gue a prome-

dio de dias de estancia, indice ocupacional y el costo



c)

dia cama se refliere.

La unidad de cuidado intensivo y su relacidn con los --
otros servicios que integran el &rca critica.
(Servicio de urgencias, departamento de anestesiologia,

quirdfanos y salas de recuperacidon.

En los scervicios de urgencia s¢ suministra al enfermo -
alguna forma de cuidado intensivo en el momento gue in-
gresa al hospital en forma grave, continuando con la ra
cionalizacidn de la atenclodn; cabrian las posibilidades
de que las condiciones posteriores del enfermo ameritan
desde cuidado minimo hasta cuidado intensivo (13, 26, -

27).

Debido a esto, la emergencia es la mas frecuente puerta
de entrada a la unidad de cuidado intensivo, por lo que
la estrecha interrelacidn 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 pueaden proceder de las salas de guirdfanos
en la etapa de recuperacidn y/o de sostén fisiolbdgico -

posterior a cirugia por lo general mayor; pero también



a)

caben las posibilidades de contingencias del proceso --

anestésico vy del acto quirtrgico (2, 8, 15)

De manera que la atencidn anestesioldygica y quirGrgica

también puede ser requerida por cnfermos ingresados a -
la unidad de cuidado intensivo por medio de otras fuen-—
tes: lo que obliga a enfatizar la necesaria estrecha re
laci®n en la unidad de cuidado intensivo y los otros -
servicios del &rea critica con miras a continuar la - -~

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

Departamentos de Laboratorio Clinico y Banco de Sangre.
El uso del laboratorio central del hospital para las de
terminaciones rapidas y frecuentes requeridas en ¢l ma-
nejo del enfermo en cstado critico en un hecho comproba
do que generalmente es insatisfactorio; con retraso ean

los resultados que determina su mala atencidn.

Esto estd sujeto naturalmente a la categoria y tipo de

hospital como se explica antes (32, 33)

Los servicios de los departamentos de radiologla, pato-
logia, laboratorio clinico e inmuno-transfusidn; por lo
general son ameritados por los pacientes de la unidad -

de cuidado intensivo en mayor proporcidn que los enfer-



e)

mos de otras Areas hospitalarias.

Las justificaciones para la instalacidn de un laborato-
rio en la unidad de cuidado intensivo se fundamentan en
la obtencidn a tiempo de datos bioquimicos que comple--

mentan el manejo de pacicntes inestables graves.

Aporta beneficios en la valoracidn inicial de la falla
multiorg&nica aguda, suministra parimetros adicionalesn
para la instauracidn de terapias definitivas y poten- -
cialmente profilédcticos. Complementa otros indicadores
pronbsticos, justificaciones indiscutibles para el mang
jo 1ddneo de el paciente que enfrentard la unidad de -

cuidado intensivo.

Interrelacidn con los Departamentos de Radiologia y Pa-

tologia.

Similar al caso de los laboratorios clinicos y banco de
sangre, es indispensable que la labor de los jefes de -
los servicios sea mancamunada en donde la experiencia -

aporte la mejor manera de realizar las cosas.

Los servicios de estos departamentos se suministrarn -
dentro de el horario considerado como héabil; asi como -~

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



emergencias propias de la unidad de cuidado intensivo.

Con respecto al departamento de rayos “X", es [fundamen-
tal gue se mantenga por parte de &ste una politica de -
prioridad para el auxilio de la radiclogia simple ¢ es~
pecial; asi como la posibilidad de realizar procedimicp
tos dentro de ol &rea critica con equipo mdvil que evi~

te un desplazamiento peligroso para el paciente.

Deberad existir un mecanismo gue haga factible una rédpi-
da transmisidn de los resultados, tanto de rayos "x" co
mo de patologia a la unidad de cuidado intensivo, la =--
ejecucitn de necropsias en todos los enfermos que talle
cen dentro del &rea critica es deseable para la evalua-
cibn de las medidas diagnbsticas y terapeGticas y con -

fines estadisticos.

Otra forma de interrelacidn con el departamento de pato
logia seria la realizacién de biopsias en vivo, por su-
puesto con indicaciones razonables para el logro de un

diagndstico definitivo en donde salta a la vista la ne-~
cesidad de que los resultados sean lo m&s inmediato -~

posible

Se debe establecer una reglamentacidn precisa; especial



£)

g)

mente en lo relativo a las funciones fuera de los hora-
rios normales de los servicios auxiliares. (6, 15, 25,

31, 32, 33, 34, 35)

Departamento de Nutricibn y Diectética.

El estado critico de los enfermos de terapia intensiva

obliga para su restablecimiento integral, el apoyo espe
cial por parte del departamento de nutricidon; la plani-
ficacidn de las prescripciones médicas, la elaboracidn

técnica de las dietas, asi como la administracidon co-=--—
rrecta o los enfermos determinando una relacidn coordi-
nada entre el personal médico, enfermia y este depérta-
mento por reducido gue parezca, el nlmero de enfermos a
guienes se va a dirigir los esfuerzos maximos de aten--
cidn deberdi mantenerse en mente el deterioro fisico y

la prolengacidn de la utilizacibn de recursos que se -—

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

Servicios de Mantenimiento y Anexos.

La organizacibdbn de servicios que sean eficientes para -
preservar el alto costo de las instalaciones_del drea -
critica, amerita la atencidn especial del presupuesto -
al rubro de reparaciones e innovaciones eléctricas, sa-

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



Deber& mantenerse un programa sistemtico preventivo; -
asi cono la manera de salvar emergencias de reparacidn
urgentes gue redundar& en una efectiva utilizacidn de -

los recursos disponibles., (25)

De gran importancia seré el mantenimiento preventivo y
correctivo, asi como la instrucecidn precisa por parte -
de las firmas seleccionadas como proveedoras del eqguipo
a utilizax (2%), quiences deberdn compromcterse a adies=-
trar al personal de mantenimiento local, asesorandolo -

en los momentos en gue lo amerite.

Mencidn especial merccen los servicios de esteriliza- -
cidn, lavanderia, roperia, infectologia y limpieza; -
quienes idealmente debern mantencr una actitud espontd
nea, continua y oportuna de ayuda para el idbneo desa~-—

rrollo de las funciones del Qrea critica. (1}



v. ORGANTIZACION



ORGANIZACTION

a) Objetivos:
Brindar acciones terapeQticas altamente diferenciadas -
en enfermos en estado critico, describen el principio -

fundamental de las unidades de cuidado intensivo. (8)

Ia atencidn a enfermos en estado critico potcncialmente
reversibles, proporcionando vigilancia continua de alta
calidad durante 24 horas del dia; contando para ello -
con el personal y equipo con el que sea factible obte--
ner e interpretar los datos que conducen a un tratamien
to oportuno; esto integra en forma general la politica

de la unidad. (14, 37)

b) Normas Generales dc Funcionamiento.

l. Ubicar en una zona clinica de especializacidn multi
disciplinaria a los enfermos criticos que reguieren
vigilancia continua y acciones directas de soporte

vital.

2. Mantener una continua preparaci®n tanto del perso--

nal médico como de enfermeria en el estudio y apli-



cacibn de las técnicas y procedimientos indispensa-
bles en la practica de la medicina del enfermo en -

estado critico.

3. BEvaluacitn de los resultados obtenidos sistemética-
mente y en funcidn de esto, mejorar la calidad futy
ra de las diferentes actitudes diagndsticas y tera-

peGticas. (1, 2, 3, 4)

Criterios de Admisidn, EBstancia y Egresos.

Los criterios de admisidn, estancia y cgraso sa deberdn
ajustar siempre a la politica de culidados progresivos -

ya descrita.

La admisidon de enfoermos o La unidad de cuidado intensd-~
vo, deberd ser siempre flexible y dependerd del estable
cimiento de prioridades; asi como de la disponibilidad

de camus y personal. (10)

Detexrminar exactamente la gravedad del paciente, no -
siempre es fécil, el establecimiento de criterios de ad
nisidn, necesita fundamentarse en aspectos aceptables a

la luz de todas las especialidades.

Se han citado tradicionalmente grandes listas de diag--



v b

ndsticos que hablan en forma general de una circunstan-

cia comln; la gravedad de sus portadores junto con la -

esperanza pronbdstica de una recuperacidn total o par- -

cial.

En un esfuerzo de generalizacidn se separa a los enfer-

mos en tres grupos cuyas caracteristicas orientan para

formular los criterios principales de admisidn.

1.

Pacientes que presentan inestabilidad de uno o més
sistemas fisiolbgicos mayores, tales como el circu-

latorio, respiratorio, encefdlico y renal.

Enfermos cuyos sistemas fisioldgicos mayores son esg
tables pero qgue corren el riesgo de desarrollar una
complicacidon por c¢jemplo: infarto agudo del miocar
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 funcidn de -
la vigilancia es fundamental para la deteccidn tem-

prana de fallas funcionales mayores.

Enfermos gue por su estado critico requieren de la



utilizacidn de eguipo e instrumentos especiales que
solo se encuentran en la unidad de cuidado intensi-
vo. {enfermos con necesidad de hemodializadores, --

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

Cuando el enfermo ha sido admitido en la unidad qgueda -
bajo responsabilidad de su personal, las medidas de pre
vencidn, diagnbsticas y terapelticas de los trastornas

fisioldgicos importantas.

Sin embargo, deberd mantenerse la actitud de que el ser
vicio de terapia intensiva no tlene enfermes propilos de
manera que ¢l servicio o médico gue solicita apoyo en -
el mancjo del enfermo, deberdn contribhuir conservando -
la cama correspondiente asi como participar en el segui

miento del maneijo general del enfermo. (3)

Las limitaciones para el ingreso a la unidad de cuidado
intensivo ser&n principalwmente:

l.-  ralta de espacio fisico

2.~ Palta de personal de enfermeria

3.~ Ppadecimiento irreversible a corto plazo o situa- -

cidn terminal.

Cuando se presentan las posibilidades uno y dos, el per



sonal médico responsable de la unidad de cuidado inten-
sivo, podrd trasladarse al &rea de hospitalizacidn co-~
rrespondiente donde colaborard en la atencidn del enfer

mo. (16, 39)

Resulta un problema de gran controversia la admisidn de
enfermos con prondstico fatal a breve plazo; la actitud
dfscriminatoria se justifica primordialmente en los as-
pectos negativos para el proceso administrativo, tanto

de la unidad como del hospital, asi como los sentimien—
tos de frustracion del personal y la influencia psicold
gica de los cnfeommos que estén observando el desenlace.
Se pueden hacer excepciones cn enfermos candidatos a do

nar drganos.

Idealmente debicra existir una ocupacidn del 75% de las
camas para brindar la oportunidad de ingreso al pacien-
te que lo amerite; la estancia promedio ideal es de cin

co dias. (Weil y Cols). (37, 45)

Los pacientes suelen egresar cuando el personal de la -
unidad de cuidado intensivo considera que ya no existen
indicaciones para vigilancia, monitoreoc o tratamiento ~
intensivo; por otro lado, pucde trasladarse un enfermo

cuando se requiera la cama para un paciente con més pro



a)

babilidades de obtener beneficios en la unidad.

Los pacientes que a juicio de la interconsulta multidis
ciplinaria, no tenga posibilidades de mejoria luego de
agotar los recursos disponibles, se dara de alta al ser

vicio que le corresponda. (1)

En forma sumarizada el egreso de los pacientes gque a- -
tiende la unidad de cuidado intensivo se realiza cuando:
l.- La recuperacidn es total, lo gue indica el alta del

enfermo a su domicilio.

2.- Conjurado el estado de gravedad, pero subsistente -
el proceso basico, el enfermo ha de ger trasladado
a otro departamento del hospital, por lo general en
un descenso de los requerimientos de atencidn al ~-
drca intermedia y luego al servicio general en don-

de ya contaré conuna cama asignada. (10, 13, 14, 16)

Ensefianza e Investigacidn Clinica.

Un programa de continua orientacidn y educacidn para el
personal médico y de enfermeria es indispensable para -
una aplicacidn de medidas diagnbdsticas y terapelticas -
en forma correcta. (40) Eso permite tambi&n reconocer

las necesidades académicas individuales del personal, -



aparte de los antecedentes de gxperiencias clinicas pre

vias.

Mantener el interés y entusiasmo a través de un progra-
ma dinémico y practico, es el objetivo de estos progra-
mas. Uno de los obstéculos a vencer lo determinan el -
tiempo y disponibilidad de recursos fisicos asi como -
personas iddnecas para el desarrollo de los mismos. Por
lo general en las diferentes categorias de unidades hos
pitalarias que cuentan con cuidado intensivo, hay resi-
dentes de postgrado de distintas especialidades cuyo -
aporte en el area clinica multidisciplinaria docente es

de valor incalculable. (12, 16, 39)

El personal médico y de enfermeria de la unidad de cui-
dado intensivo deber& presentar en forma peribdica una

sesidbn sobre actualizacidn médica, segln lo que las je-

faturas correspondientes dicten al respecto. (3)

Las metas principales dc estos programas, son el entre-
namiento en:

1l.- Reanimacidn cardiopulmonar y encefélica.

2.~ vigilancia clinica y monitoreo auxiliado de instru-

mentos. (invasivos y no invasivos)



3.- pratamiento intensivo.

Bl contenido de conocimientos de medicina critica gue -

en diferentes niveles deberd desarrollarse tanto para -

el personal médico y de eanfermeria, lo constituyen:

l.- Fisiopatologia - farmacologia

2.~ Resucitacidn de emergencia

3.~ Cuidado intengivo intra-hospitalario,

a)

b}

e)

Monitoreo; invasivo y no invasivo, continuo e in

termitente. (pulmonar, circulatorio, renal, cere

bral y otras variables).

Inhaloterapia y ventilacibn mec@nica. {control -
gasométrico, fisloterapia pulmonar, manejo de ~

circuitos especiales come PEEP, CPAP, IMV, PPI

Soporte circulatorio: reconocimiento y control
de arritmias, desfibrilacidn y cardioversibdn, --—
uso de marcapasos, Lratamiento de shock, manejo

de precargas y postcargas, cte.

d) Manejo de sistema nervioso cepntral: Evaluacidn

de coma, EEG, monitoreo de la presibn intracra--—

neana, resucitacibn cerebral (fisiopatologia y -



e)

£)

9)

farmacologia), evaluacidn y certificacidn de muer
te cerebral, estados vegetativos, insuficiencia -

de médula espinal.

Soporte Renal: Didlisis y hemodidlisis, ligquidos

y electrolitos, equilibrio &cido bhase.

Manejo del metabolismo: trastornos metabbdlicos,
alimentacidn intestinal y parenteral, crisis cndo

crinas.

control de infecciones: (farmacolegla, bacteriolo

gla, técnicas de aislamientoa),

4.~ Cuidado pre-hospitalario de emergencia.

a)

)

Entrenamiento de Paramédicos en el manejo de to--
dos los campos de emergencia potencialmente fata-
les, tanto en el lugar do los hechos en donde se
practicaré esencialmente resucitacidn y estabili-
zaclidn del enfermo, asl como soporte de la vida -

durante el traslado del mismo.

Direccidn Médica por radio y telemetria

Diseflo y equipaniento de las unidades de cuidados

intensivos ambulantes. (12, 16, 25, 39, 41)
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5.~ Organizaciodn: ,
a) Disefio vy manejo de unidades de cuidado intensivo

b) Medicina progresiva, area critica, cuidado inter

medio. Aspectos econdmicos.

6.- Métodos de Educacibn: Materiales indispensables, -

evaluacibdn.

7.~ Miscelfnea: Bio-ingenieria, ciencias sociales y hu

manitarias.

8.~ Pediatria. 7Todo lo relacionado con perinatologia,

infancia y nifiez.

Bl desarrollo del programa incluye demostracioncs y - -
pricticas, asi como la evaluacidn constante de conoci-=-
mientos y habilidades, que permitan la modificacidn de

objetivos del contenido del curso y de mecanismos de --
evaluacién. (16, 25, 38, 40, 41)

El &rea critica es un terreno en donde la elaboracidn -
de trabajos de investigacidn clentifica, con miras a re
solver la problemiAtica local, encuentra una multicidad

de facetas, en donde la constante revisidn bibliogr&fi-
ca con la finalidad de no repetir resultados de otros -

autores es fundamental, de esta manera se aportaran be-



e)

neficios reales a la medicina critica en general, sin -

el desperdicio de recursos.

El personal médico y de enfermeria debieran participar
en cursos de actualizacidn, nacionales o extranjeros --
por lo menos una vez al afio y transmitir lo aprendido -
por medio de discusiones coordinadas o clases magistra-
les al personal que forme parte del eqguipo de terapia -

intensiva.

Por lo general el grupo de turno vespertino y nocturno
guedan descubiertos de la ensebanza continua, por lo =~

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

Las rotaciones a &reas de diferente especilalimacidon den
tro o fuera de la Institucidn, es importante Lanto para
el personal médico como de enfermeria para complementar
las necesidades académicas que pueden guedar descubier-

tas.

Relacion con familiares y visitantes.

El personal del arxea critica en general asume una acti-
tud de consideracidn ante los familiares, que como mues
tra de deseguilibrio e intenso Stress, acosarén a médi-

cos y enfermeras con preguntas ¢ intentos de visita por



lo gue es indispensable delinear algunas medidas que --
idealmente se entregardn por escrito a los parientes --

cercanos del enfermo.

Estas normas deben ser flexibles sin horarios estrictos
mientras no se interrumpa la visita wédica o las labo--
v ! .

res propias de enfermia. Idealmente debicra asignarse
la responsabi lidad diariamente a una o dog auxiliares -
de enfermeria o de secrcetaria, para ubicay al familiar

ante la realidad de su enfermmo; explicando el por qué -
de los difereuntes aparatos, cables y sondas quoe estos -
enfermos suelen tener, mientras gque la informacidn médi
ca ya sea previa entrada a zona de enfermos, o al salir
deber& programarse, de manera que el familiar no tenga

necesidad de emprender una verdadera "Odisea" de blsqgue

da y slUplica en procura de informacidn.

por algln criterio estrictamente médico, podran existir
las justificaciones para que algunos enfermos no puedan

ser visitados.

Los familiares y visitantes a la unidad de cuidado in--
tensivo deberiin entrar siempre cubiertos por una bata,
siempre un familiar por enfermo con una permanencia pro

medio de cinco minutos. (3, 4, 6, 42)



Debiera existir una sala de espera y permanencia para -
los familiares de pacientes muy graves. Bl personal de
mantenimiento, administracidn ¢ intendencia deberd ajus

tarse a estas normas gecnerales. (3, 7)

lLos familiares médicos podran consultar el expediente -
clinico si lo autorizan las autoridades hospitalarias &

del servicio.
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PLANIFICACION GENERAL DE LA UNIDAD DE
CUIDADO INTENSIVO.

a) Area de Ubicacidn:

Es deseable gue la unidad de cuidado intensivo esté& ubi
cada en una arca del hospital de fAcil acceso, cercana
a los servicios de quirdfanos, recuperacidn, asi como -
el servicio de urgencias lo gque integra el area critica,
cuya contiguidad pormitirid un cuidado progresivo real.
(2) Do preforencia se ublearh on el primer piso o plan
ta baja. Otros servicios que pueden situarse colindan-
tes al Grea critica, son inhaloterapia y el centro de -
diflisis, estabones de la cadena intensiva. (6, 7, 25,

43) .

Referente al nGmero de camas se ha estimado gue no de--
biera ser menor de seis ni mayor de doce; como un térmi
no medio muy aceptable, va gue el maximo aprovechamien-
to de un equipo de enfermeras para cuidado intensivo no
puede brindarse a mas de doce camas. Bl c&lculo de una
proporcidn en relacidn con el total de camas del hospi-
tal es un indice insequro y poco confiable. (1, 2, 27,

43)



b) Planificacidn Funcional y Arquitectdnica.

El desafio del disefio de una UCI obliga a congiderar -—-
los factores humanos y reguerimientos tanto del pacien-
te como del equipo multidisciplinario hospitalario, es-
to requiere la colaboracidn de arguitectos, administra-
dores, médicos vy enfermeras asi como técnicos. (6, 15,

25}. .

La lntegracitn de un comité que estudic y evallie las fa
cilidades para el uso correcto del espacio y diseno co-
rrecto es primordial. Las dificultades propias del pro
vecto pueden facilitarse por una efectiva comunicacidn
entre los miembros del comité y la fima especialista -

en construcclion y disefio. {15)

La eleccitn de una nueva construccidn versus el remode-
lamiento de la UCI debe ajustarse idealmente a los si--
guientes factores:

1.- An4lisis del espacio disponible. Se considera la -
forma, el tamaﬁo‘(total de metros cuadrados de su--
perficie), si eso no es suficiente para acomodar -
los requerimientos indispensables para la funciona=
lidad de la UCI ¢es permisible la vigilancia de pa-

cientes? o se adapta el 4rea a otras funciones. Es



ta interrogante deber& plantearse para beneficio ge

neral de la administracibn hospitalaria.

Interrupecidn de las actividades cotidianas: Cuando
existe alta demanda en el ingresc de pacientes, es
muy dificil la remodelacidn total, teniendo que re-
modelarse una parite de la misma con las molestias -~
respectivas para el personal y pacientes, pudiendo

equiparse otra &rea del hospital. momentaneamente.

Tiempo a emplear: Bl tiempo se considera como an ~
factor critico, principalmente cuando la demanda de

camas es muy alta.

La necesidad de expansion futura: Se contempla la
factibilidad de que en el futuro sea indispensable
agregar mls camas o expander el Area destinada para
laboratorio, mantenimiento, aislamiento, ensefanza,
descanso, cte. Esto deber& cfectuarse con una mi-
nima interrupcidn de las funciones de la unidad o -

del disefio inicial.

La operabilidad del disefio esta frecuentemente reg-
tringida con la forma general y configuracibn del ~

hospital, asi como la localizacidn seleccionada co-



mo ideal en donde los inconvenientes se han minimi-

zado. (16)

La mobilizacidn de pacientes debe ser fuera de la -
vista de los corredores generales y salas de esperq,
un elevador debe designarse con exclusividad para -

estos propdsitos. (7, 16, 43, 45)

Las dreas suplementarias de equipo y medicamentos,
se centralizaran reduciendo asi el desplazamiento
del personal fucra de la UCI hasta donde fuera posi

ble. (7, 43)



VII. RECURSOS INDISPENSABLES



RECURSOS INDISPENSABLES.

a) Humanos:

Directamente proporcional a los continuos y rapidos ade
lantos de la medicina intensiva, existe la necesidad de
que sea personal bien preparado en medicina critica cl

gue se encargue del mancjo de dichas reas. La dota- -
cibn suficiente de médicos, enfermeras y personal auxi-
liar determina el nivel y la capacidad de rendimiento -

de una UCI. (6, 9, 44)

Los pacientes de esta unidad ameritan un verdadero cui-
dado, vigilancia y tratamiento intensivo, lo gue supone
una plantilla de personal suficiente, si la dotacibn de
aparatos o la distribucidn espacial no es la adecuada,

serin mayores ;as exigencias planteadas al personal, la
posibilidad de errores humanos en el tratamiento debido
a la sobrecarga de trabajo aumentan hasta un 50% de los
incidentes o accidentes que ocurren dentro del servicio.

(46)

Un médico debiera tener a su cargo durante un turno a --

dos pacientes y una enfermera a un paciente, sin venti-



lador o servicio especial como dializador. Cuando se -

est& asistiendo con técnicas especiales a un enfermo, -

la nccesidad de personal de enfermeria va desde 2.5 a 5

enfermeras por paciente. Los requerimientos del perso-
. L

nal seqgln el nGuero de camas se podria plantear de la -

siguiente manera, con las variantes que pudieran surgir

de contingencias especiales (43)

PEIGONAL IDONEO BN LA UNIDAD DE CULDADO INTENSIVO.

DOTACION DE PERSONAL No. DE CAMAS
NECESARIO. NUMERO  DE TRATAMIEN ~ PROPORCLON

TO INTENSIVO

Médico Jefe 1 10 - 20 1:10 - 1:20
Médicos ayudantes 4-6 10 - 20 4:10 - 6:20
Enfermera jefe 1 10 - 20 1:10 - 1:20
Enfemeras auwxiliares 10-20 10 - 20 1:1 con ven
Personal auxiliar 4-8 10 - 20 tilacidén 3;1
Secretaria 1-2 1o - 20
Limpieza 2-4 10 - 20
Laboratorista 1-2 10 - 20
Fisioterapista 1-2 10 - 20

En las unidades mixtas independientemente de la dotacién



b)

de la propia unidad, el equipo de especialistas con gque
cuenta el hospital, aportaran como consultantes benefi-

cios en el manejo de los enfermos.

[

La contiquidad del tratamiento médico con formacidn in-
tensivista pudiera ser idealmente ¢on jefes gue se ocu-
pen de la unidad las 24 horas en turnos de 8 horas, es-
to es similar para las jefes de enfermeras. El perso--—
nal auxiliar facilita las labores de enfermeria en lo -
que a vigilancia, meovilizacidn, técnicas de recoleccidn
de muestras, inhaloterapia y fisioterapia se reficre; -
la toma de electrocardiograma, la colocacidn de sondas

nasogastricas o vesical son técpnicas que las enfermeras

auxiliares pueden efectuar. (9, 206)

En la rehabilitacidn temprana de los enfermos, el fisio

terapeuta tendrd una gran cantidad de misiones. (7)

Bn el servicio adwinistrativo es indispensable una se--
cretaria para ¢l turno matutino v otra para el vesperti
no, con und recepeionista por turno y en los dias festi

vOos .

Recursos Materiales.

l.- Area risica; Se insistirh en la integracién del --



drea critica en donde se proporcionen cuidados pro-
gresivos cuya continuidad se favorezca con el dise-
filo arquitectdnico. En su disposicibn espacial debe
garantizarse la observacidn directa de los pacian--—
tes desde cualguier punto de la unidad y desde el -~
puesto de trabajo o estacidn central de enfenmneria,
también el aislamiento de los paclientes entre si --
por motivos higiénicos y psicologicos, esto es una

precaucidn normal en la medicina general, lo cual -
permite proteger a los pacientes de infecciones cru
zadas como los trasplantados, quemados, post-opera-
dos de cirugia cardiovascular, lo cual justifica el
disponcy de habitaciones aisladas. En principio -

existen tres posibles formas de construccibn.

a) E1l plan abierto: en donde sobre una extensa su-
perficie se encuentran las camas separadas por -
biombos, paredes movibles O tabiques fijos con -
una central de observacidn. Este prototipo de -
unidad es ideal para el servicio de recuperacidn
de anestesia, &reas de cuidado coronario e inter
medias. Las ventajas de este plan lo constitu--
ven el maximo control, el minimo espacio necesa

rio por cama asi cano un recorrido breve para el



personal. El inconveniente principal egs el "am-
‘biente de la unidad", con alto grado de ruido y
gran posibilidad de infeccionesg cruzadas asi co-

mo repercusidn psiquica para los pacientes.

El plan abierto modificado: Se establecen zonas
de observacion de enfermeria, con dos a cuatro -
habitaciones en conde hay una o dos camas. Bsta
zona central de enfermeria cucenta con un monitor
central gue le propozciona informacidn de Los mo

nitores colocados periféricamente a los enfermos.

otra opcidn es la de colocar ontre dos habitacio
nes de una sola cama una central de trabajo. ElL
espacio intercalacdo debe ser suficiente para rea
lizar los trabajos habituales sin dejar de ohser
var a los enfermos. GOn este plan de disposiclo-
nes se cumple con las exigencias de separacidn -
de las camas, siendo menor el ruido gue originan
monitores y ventiladores, haciendo posible el -

alslamiento cuando es necesario.

También es posible la adaptacidn del personal a
las necesidades terapefiticas y al manejo de los

aparatos que pueda requerir cada enfermo.

|
|
i,
i
|




¢) Disposicidn combinada: Cuando ge combinan zonas
abiertas y cerradas en el interior de una unidad,
es factible proporcionar atencidn multidiscipli-
naria. Este plan es ideal para brindar servi- -
cios mixtos de vigilancia, observacidn y terapel
tica intensiva. Otras formas arquitectdnicas de
las unidades pueden ser en "L", rectangulares vy

circulares.

En la forma arquitectdnica circular se forman mp
dulos individuales alrededor de una zona central
de observacidn y trabajo. Esto posibilita que -
el nlmero de enfermeras sea limitado pero se de-
be considerar la forma de los restantes pisos -
del edificio y la forma especial de los muebles

gue se deben utilizar y la limitacidn de expan--

sidn futura. (7, 9, 26, 25, 38, 43)

2.~ ﬁﬁmero de camas:
La proporcidn 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 hog
pital se distribuyan asi: 3% destinadas a cuidados

coronarios, 4% al &rea multidisciplinaria, 5% para



cuidados respiratorios. En relacidn al nlmero de -
habitantes de una poblacibdn, el calculo iddneo se--

ria de 128 camas para un milldn de habitantes.

Ya se menciond que el ci&lculo porcentual en rela- -
cidn al nGmero de camas del hospital constituye un
indicador no muy confiable. De mancra que ¢l nGme-
ro de camas para la UCL no debe ser menor de seis -
ni mayor de 12, considerandeo las dificaltades para

proporcionar atencidn a un nimero mayor de enfermos

Por otro lado, no debe olvidarse que el nlmero de -
camas ostl en estrecha relacidn con las posibilida-
des de brindar un servicio eficiente, en cuanto a -
la disponibilidad de médicos y enfermeras entrena--
das para ello, asi como la demanda gque exista segln

la categoria del tipo de heospital. (L, 2)

Cubiculos y Mbddulos.

$i se considera una unidad de 12 camas se necegita-
r& un espacio de 300 metros cuadrados. El area pa-
ra cada cama requiere un promedio de 14 metros cua-
drados con un espacio libre de cirulacidon de 1.20 -
metros a cada lade y a los pies de la cama; esto -

es aplicable para la unidad de cuidado intensivo de
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categoria "C" y de 16 a 20 metros cuadrados para las ca

tegorias "A" y “B". Los cubiculos separados 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 cubiculos integrados en mbdulos de cuatro - seis, -
con su correspondiente central, permiten la divisidn dc
dreas de sub-espacializacidn en los servicios maltidis-

ciplinarios, (26)

Se debe contar con la mixima cantidad de luz natural po
sible y una potente iluminacidn artificial con luz blan
ca de preferencia y con circuitos separados, con fusi--
bles de fécil acceso v manejo. La intensidad de la luz
debe ser regulable para la comodidad de los enfermos; -
cuando existen variaciones climatoldgicas importantes,

es desceable que se mantenga en la temperatura constante
de 21 grados centigrados con un grado de humedad del 70
%, la presidn atmosférica debiera ser un poco méas alta

gue en las zonas colindantes del hospital, para evitar

la entrada de particulas de polvo del medio ambiente ex

terior.

Las paredes debieran estar recubicrtas de un material -




no inflamable y pintadas con colores gque no reflejen --—
mis del 40% de la luz. Los tonos grises y blancos se -
prefieren para este propbsito, las paredes frontales po
drian pintarsc de color naranja ya que proporcionan es—

timulo psicoldgico para los enfemmos. (7, 43)

Los requerimicntos minimos para cada cubiculo serian =--
los siguientes;:
- Salida doble de aire comprimido.
- Salida doble de oxigeno
- Tres conecciones para succidn
~ Rieles portasueros doble o circulares, fijos al -
techo.
- Un lavabo
~ Repisa de cabecera para monitores
- Una mesa abatible para uso mGltiple, fija a la pa
red.
- Una lampara de cabecera
- Un esfignomantmetro.
- Tres contactos dobles polarizados.
- Un reposet
- Un casillero
- Inter - comunicadores

- Monitor de cabecera modular para las determinacip



nes de parametros, segﬁn sea necesario.

~ Cama con equipo de fluorscopia, posibilidad de mo
ver individualmente la cabecera y los pies y de -
ser factible con posibilidad de registra el peso.

- Central de monitorco (3, 4, 5, 7)

Como medida de seguridad debiera existir una planta de
luz de uxgencia, aislamiento eléctrico mediante contac-
tos equipotenciales gue eviten fugas de corriente mayo-
res de 10 wmicro-amperios, con pisos totalmente aislados

{1)

4.- Areas Complementarias.
Para funcionamiento dptimo deben existir espacios -
auxiliares para el mejor degempeno de las activida-
des del personal médico y de enfemeria sin olvidar
que la planificacidn siempre se hace desde el punto
de vista de la comodidad del enfermo. Dependiendo
de la disponibilidad espacial, puede ser Gtil con—-
tar con:
a) Secretaria y documcntacidn.
b) Despacho para el médico
c) Cuarto de descanso para enfermeras y médicos

d) Cuarto para procedimientos especiales



e) Cuarto para la preparacidn de infusiones especia
les (con campana de flujo laminar)

f) Cuarto para guardar instrumental y aparatos

g) Cuarto para laboratorio

h) cuarto con refrigerador y cocineta

i} Servicio sanitario para el personal

j) Saldn acondicionado para discusidn de casos y en
sefianza.

k) Area para los familiares (3, 4, 5, 43, 47)

Mobiliario, Instrumental y Equipo Médico.

Bl equipamiento general de la anidad de cuidado in-
tensivo se hasar& principalmente en La clasifica- -
cibdn de categorias hospitalarias y las necesidades
advertidas durante la practica cotidiana. (6) Para
fines practicos so listard el equipo considerado co
mo indispensable para las unidades tipo "A" y "B".
a) Accesorios de diagndstico:
- Electrocardidgrafo de uno a tres canales, uno
para cada seis camas.
- Estuche de diagndstico con oftalmoscopio, uno
por cada sels camas.
-~ Equipo completo para la medicidn de gasto car-

diaco por termodilucidn.



Un ecbdgrafo portéatil

Un electroencefalbgrafo portatil

Un equipo de Rayos "X" porté&til

Un equipo de fluoroscopia

Un oximetro por cada secis camas

Un negatoscopio

Una bhascula

Un martillo percusor por cada sels camas

Un espirdtmetro de Wrigt por cada seis camas

Equipo aplicable en la terapcltica:

Un marcapasos temporal por cada seis camas

Un desfibrilador y cardiovector con pantalla -
osciloscdpica y registro electrocardiografico
en papel para cada 10 camas.

Un rifién artificial por cada 10 camas.

Un equipo de didlisis peritoneal por cada seis
camas

Un sello de agua por cada cuatro camas.

Un broncoscopio

Un ventilador volumétrico por cada tres camas.
Un respirador de presidn por cada cuatro camas
Un equipo de paro completo por cada seis camas

Un nebulizador térmico o por aerogol por cada
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dos camas.

- Transductores de presidn con sus respectivos -
soportes. (domos)

~ Catéteres de Swan Ganz

~ Catéteres largos y para subclavia. (3, 4, 5, ~
43, 47)

- Bomba de infusibdn una por cada tres camas.

Equipe de Laboratorio.

- Un flamo - fotbmetro para la determinacidn de
electrolitos.

- Dos gasOmetros

- Una centrifuga y una micro - centrifuga

-~ Un osmbmetro

- Un refrigerador

-~ Un microscopio

-~ Un coloido osmdmetro,

~ Posibilidad para la estimacidn rapida de gluco
sa, pruebas de funcidn renal, pruebas de fun~-
cidon hepdtica, pruebas de coagulacidn, enzimas,
biometria hematica completa,

~ 8i es factible, estudio bacteriolbdgico y de —-

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



d)

e)

Equipo accesorio para la UCI:

- Un amario de desinfeccidn.

- Un panendoscopio

~ Dos eqguipos de aspiracidn géstrica y pulmonar

- Un rifidn de 500 mililitros para cada dos camas

- Un porta termbmetros para cada cama

~ Un abatelenguas para cada cama

- BEquipos de curacitn, uno por cada cuatro camas

- Bquipos de venodiseccidn, uno por cada cuatro
camas

- Equipos de puncidn lumbar, uno per cada cuatro
camas.

- BEguipos de tracueostomia, uno por cada cuatro
camas.

- Bquipos de cateterismo vesical, uno por cada -
dos camas.

- BEquipo de lavado glAstrico con jeringas Asepto
y sondas de Sengstaken Blakemore.

- Reloj de pared idealmente con calendario digi-

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

Mobiliario:
cada mddulo de seis a diez camas, tendré una cen

tral situada de tal manera gue la vigilancia sea



f)

directa y efectiva, para un buen funcionamiento,

esa central debe contar con:

- Mesa de trabajo con divisiones para los expe~-
dientes clinicos y papeleria diversa.

- peléfonos y sistemas de intercomunicacidn.

- Central de monitoreo con sistema de alarmas, ~
congelamicnto de trazos y posibilidad para ing

cribir el trazo.

Otra parte del mobiliario lo constituye:

- potiguin para guardar medicamentos, caja con -~
chapa de sequridad para guardar medicameétos -
especiales y narcblicos.

- Mesa de trabajo con fregadero empotrado central,
escurridores y guarda inferior.

- Roperxo y mueble tipo closet para usas diversos

(3, 7, 43, 47, 48)

La compra del equipo de monitoreo:
1.~ Determinar necesidades: (25, 27)
a) ¢Qué caracteristicas fisiolbdgicas se nece
sita determinar?
b) eQué tipo de informacidn se necesita ob--

sexrvar?



¢} ¢Qué expansidn futura se espera?
d) ¢Quién darh el mantenimiento al equipo y
con gqué frecuencia?

e) ¢Culnto dinero hay disponible?

g) Reguisitos indispensables que cumplird el pro--
veedor del equipo médico

l.- na compaiia proveedora del equipc deberd ser

una empresa reconocida, con el personal ade-

cuado para revisar el mantenimiento del mis-

mo.

2.- Se comprometerd por escrito a garantizar la
la maxima confiabilidad y seguridad del equi

po ya instalado.

3.- Entregard antes de la instalaciodon del equipo,
las especificaciones detalladas del mismo y
las condiciones apropiadas para su funciona-

miento. (25, 27)

4.- se comprometerd a cumplir con el afio de ga--
rantia asi como otorgar servicio cuando se -

requiera y con rapidez.

5.~ Dar adiestramiento al personal de la unidad,



gue operaréd el equipo adquirido.

6.— Deber& comprometerse a instalar, probar y de
jar funcionando el equipo a plena satisfac--

cidn del personal de la UCI.

7.- Tener en cxistencia refacciones para cada =~-
uno de los aparatos por lo menos cinco afos

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

h) algunos signos de peligro con respecto a la em—~

presa vy/o fabricantes proveedores:

l.- rabrica pequeiia

2.- Una linea nueva

3.~ Apertura prematura de mercado en los casos =
gue aln no se haya experimentado el producto.

4.- Pocos avances técnicos

5.~ Disefio muy sofisticado

6.~ Fusidn 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

basicamente de la coordinacidn gue el comité map

comunado con las diversas disciplinas logren es-

tablecer.

Se listard un grupo de soluciones vy

medicamentos considerados como indispensables pa

ra la UCI:

Soluciones

crigtaloides:

- Solucidn

- Solucidn

- Solucidn

igotdnica de Cloruro de sodio

mixta

Harman

~ Solucibnes glucosadas al 5 y 10%

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

- Ampolletas de bicarbonato de sodio de 44 megv.

- Ampolletas de cloruro de potasio de 20 meqv.

- Ampolletas de glucosa al 50%

Soluciones

Coloides:

Albumina humapna (l12.5 gramos)

- Dextran de alto y bajo pesoc molecular

- Plasma fresco congelado

Sangre humana disponible.

Medicamentos:

- Gluconato de calcio al 10%
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- Cloruro de calcio al 10%

- Sulfato de magnesio al 10%

- Nitroprusiato de sodio

~ Xilocaina al 2 y al 10%

~ Insulina gimple.

- Metil - Prednisolona

- Heparina de 5,000 unidades

- Isoprote&gnol de un miligramo amps. de 5 mili-
litros.

- Dopamina de 200 mgrs.

- Dobutamina de 250 myrs.

- Levartelenol de cuatro y ocho miligramos.

~ Adrenalina al 1,/1000

~ Lanatosido C de 0.4 mgrs.

- Digoxina de 0.25 mgrs. en una amp.

- Ouabaina de 0.24 mgrs. en una amp.

- Cimetidina 300 mgrs. en una amp.

- Aminofilina de 250 mgs. en una amp.

- Diazepam de 10 mgrs. en una amp.

- Difenil hidantoina de 100 mgrs.

- Dimetil Pirazolona

- Penicilina Sodica Cristalina

~ Penicilina procainica ampicilina de un gramo



Gentamicina y otros aminoglicdsidos (amikacina,
sisomicina, tobramicina)

Clindamicina de 300 mgrs.

Cloranfenicol de 0.5 gramos

Cefalosporinas (cefamandole, cefalotina, cefa-
loridina, cefoxitina)

vancomicina

Atropina 0.5 mgrs.

Tiopental

Fenobarbital sbddico de 10 mgrs.

Clorpromazina.

Antagonistas del calcio



VIII. FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES DEL PERSONAL.



FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES DEL PERSOMNAL.

a) Médicos (Jefes, Residentes y Estudiantes)

Jefe de la UCI determinar& conjuntamente con la Subdi--

reccidon del hospital y divisidn de medicina critica en

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

la unidad de cuidado intensivo.

- Coordinard y controlar& las diferentes sesiones del -
servicio, en.forma directa o indirectamente.

~ Asignard funciones y supervisar& las actividades del
personal, normando las mismas de acuerdo con los sis-

temas de trabajo establecidos.

Tendr& la responsabilidad:

' Del funcionamiento integral de la unidad y cumplimien
to de las funciones asignadas al personal de la misma

* Del manejo de los pacientes en general .
Actuar como representante del servicio ante las auto-
ridades hospitalarias y los otros departamentos del -
hospital.

+ De la asistencia y puntualidad, de la evaluacidn del

personal a su cargo y las irregularidades gque pueda -



resolver directamente.

-+ De la relacidn armdénica del personal del servicio y -
de los demés servicios.

: De las actividades docentes y admini§trativas de la -

unidad.

Tendra facultad para:

-~ Solicitar ante las autoridades correspondientes, la
asignacidn y cambio de personal o del equipo, mien--
tras exista una fundamentaciodn correcta.

- Participar en actividades docentes y academicas una

o dog veces al afo dentro o fuera del pais.

Médico Adscrito. (Asociados mayores y menores).

-~ Supervisarf directamente a los médicos residentes.

~ DPasar& visita acompafiado de los residentes y otros -
estudiantes por lo menos dos veces por turno, asi co
mo cuando la gravedad de un paciente lo amerite.

- Participar& activamente en las diferentes sesiones -
de ensefianza, discusidon de casos clinicos y revisio—
nes bibliogr&ficas.

- Es responsable durante su turno del manejo integral
del enfermo, del expediente clinico, de las bdrdenes

médicas y de las solicitudes del lahoratorio indis-~



pensables.

- aceptard los ingresos y ordenard los egresos de aéueg
do con las normas vigentes.

- Vigilara el buen uso y conservacidn del equipo médico
asi como el manejo de medicamentos.

~ Tendrd facultad para tratar con el jefe de la unidad,
los problemas médicos o administrativoes surgidos en -

su turno.

Médicos Residentes:

- En ausencia del médico jefe o médicos adscritos, toma
ran decisiones sobre ingresos, egresos, traslados e -
informacidn a familiares de acuerdo con las normas eg
tablecidas al respecto.

- Indicara y realizard medidas urgentes gue consideren
indispensables, notificando de inmediato a los jefes.

- Revisar&n en forma integral el expediente clinico, --
asi como hojas de anotaciones por lo menos una vez ca
da tres horas.

- En forma directa se responsabilizard del buen uso de
medicamentos y equipo.

- Mantendran una enseflanza continua sobre el resto del
personal médico y de enfermeria.

- Cumplirad con sus guardias asignadas, permaneciendo en



el servicio todo el tiempo, excepto en las horas de -
comida y en los casos en que se le autorice para asisg

tir a sesiones clinicas.

- Deberd efectuar las notas de ingreso, evolucidn y - -
egreso de cada paciente.

- Sera responsable de la veracidad del contenido de las
notas, las hojas de control estén directamente a gu -
cargo.

- Durante su estancia, podran exigir gue se les imparta
la ensefianza indispensable de acuerdo al programa es-

tablecido por el jefe del servicio.

Paramédico.

Enfermeras jefes -

- La enfermera jefe del turno matutino actuari como je-
fe de enfemmeras de la UCL vy serd la responsable de -
la coordinacién del resto del equipo de enfermeras en
general,

-~ Se encargard de distribuir al personal de acuerdo a -
los requerimientos terapeQticos y de vigilancia de --
los pacientes.

- Deberé mantener el material de uso diario completo y

en buenas condiciones.



- Serd responsable de mantener una continua ensefianza -
sobre su personal, dando prioridad a las enfermeras -
sin entrenamiento en procedimientos basicos de vigi--
lancia, diagnodostico y tratamiento.

- Deberd informar brevemente por escrito a la secreta--
ria o a la recepcionista, sobre cl cstado general del
enfermo, indicando si ha mejorado o no de acuerdo a -
lo que los médicos consideren en sug notas de evolu--—
cidn o comunicacidn personal.

- Deber& participar en las sesiones médicas y revisio--—
nes bibliogr&ficas que se realicen en la unidad.

- vVigilar& que los reportes se efectuen correctamente -
tanto los de enfermeria como los gastos.

- Participard en los trabajos de investigacidn que se -~

realicen en la UCI.

Enfermera Intensivista:

- Tendré la responsabilidad directa de los enfermos - -
asignados.

- Aplicar& correctamente las drdenes médicas y manten--—
dr& una observacidn continua de todos los signos de =~
alarma.

- Deber& reportar al médico o a la enfermera responsa--

ble de cualguier cambio en la condicidn del enfermo y



podr4 hacer consideraciones diagnbsticas y terapelti-

cas de acuerdo a su experiencia.

- Vigilarln las actividades de las enfermeras auxilia--

res.

Enfermera Auxiliar:

Colaborar& con la enfermera especializada en la apli-
cacidn de medidas terapefiticas y de vigilancia, sin -
ser responsable directamente del paciente.
contribuird en la recoleccidn de muestras para el la-
boratorio, limpieza general del paciente y traslados
a rayos "X", a estudios‘especiales o a otros servcios
Auxiliar& a los pacientes que no puedan deambular o -
alimentarse por si mismos.

Deberd recibir durante su estancia el entrenamiento -
necesario gue permita futuramente, substituir la fal-
ta de persconal idbneo actual, (3, 4, 5, 8, 17, 29, 30

39, 41, 52, 53)

Intendencia.

Mantenimiento;

como ya se ha mencionado en otros apartados de este do-
cumento, el personai de mantenimiento contar& 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 gue su funcionamiento no --
tenga ningGn contratiempo en su actitud preventiva y de

reparacibdn, del equipo con que se disponga.

Ccamilleros:
Estos estaran atentos al llamado del servicio gue los -
necesite para asistir al personal de enfermeria en la -

movilizacidn de los pacientes. {3, 54)

Servicio de Secretaria y Estadistica.

- serAn los responsables de que los expedientes salgan
completos al egreso de la enferma, comunicando al pex
gonal médico u enfemeria, las irreqgularidades que --
puedan existir en la documentacidn.

- Se capacitar&n para dar cxplicacibq a los familiares
sobre la politica del servicio y controlarn las visi
tas de los mismos.

- llardn los tramites que correspondan para la realiza--
cidn de estudios especiales en otros hospitales o ing
tituciones.

- Se comunicaran con los servicios intra - hospitala- -
rios para informar de los traslados.

- Elaboraran los escritos o reportes oficiales, asi co-



mo el reporte diario de pacientes.

- Llevarln los datos estadisticos como: (indice de ocu-
pacion de las camas, promedio de dias de estancia, —-
tiempo de espera para el ingreso o para el traslado -
y otros datos de orden econdmico, como el costo dia -
cama.

- Sirve también para estudios especiales de investiga-—-
cidn que la unidad tiene obligacidn de hacer con el -~
fin de evaluar la calidad de la atencidn médica y de
difundir la experiencia obtenida en su labora para -

que otros puedan aprovechar.

Mencidn especial merecen los estudios sobre morbilidad
y mortalidad en forma constante, los cuales permiten --
evaluar el rendimiento asistencial del servicio, asi co

mo la calidad de los registros médicos.

Bvallia a su vez el programa de unidades de cuidado in—--
tensivo y del cuidado progresivo del paciente en una -

forma més amplia y detallada. (3, 7, 27)



IX. COSTOS
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COSTOS .
El precio de la atencidn médica es cara, presentlndose un
mayor incremento cuando se ha intensificado el uso de maxi
mos recursos ticnicos con mejoramiento de la calidad de --
log servicios. =kl gran despliegue de energia asistencial
explica su mayor precio comparado con los servicios genera
les, si ose actha con un prograna de cuidodos proyresivos -
verdadero, se podran disminuir los costos a expensas de la

atencion minima e intermedia.

Expresar los costos en forma numérica, no es posible debi-
do a gue el incremento de los precios de los sigtomas eleg
trdnicos y calidad de atencidn, aumentan en forma desmesu-

rada dia tras dia.

Se calcula en forma comparativa con los servicios genera--
les, que es aproximadamente en una proporcion de tres a -~

uno. ( 3:1 )

Es menester acunular una mayor experiencia para dar cifras
concluyentes, perc si se piensa en el ahorro de vidas huma
nas como lo revelan las estadisticas de las unidades de -~

cuidado coronario en el manejo de infarto del miocardio, -



cualquier costo seria aparente.

Si bien los costos de inversidn y funcionamiento de la uni
dad de cuidado intensivo ser&n elevados, la calidad de su

atencidn clipnica motivara en alto grado beneficios para --
los enfermos, establecerd un campo clinico de extremo inte

rés para la ensehanza médica y de investigacidn,

ilan contribuido en forma negativa al alto costo los ingre-
sog sin indicaciones, principalmente de enfermos gue perte
necian mads a cuidados intermedios gue a cuidados intengi--

vos.

Qtro lactor importante lo constituye el avance tecnoldgico
como los monitores de presion arterial y el uso de computa
doras, asi como de calculadoras manuales que sin mejorar -
los resultados de la toma directa de la presidn arterial,

o el efectuar operaciones matematicas, han incrementado ma
givamente los costos - de instalaciones y permanencia de en

fermos en la unidad de cuidado intensivo.

Los gastos provocados por la medicina intensiva, se distri
buyen principalmente asi:
1.- Construccidn, montaje y mantenimiento

2.- Gastos de personal



3.- Gastos de laboratorio y gabinete
4.~ Monitorwo y procedimientod especiales.

5.~ @astos del tratamiento.

En un momento dado, la imposibilidad para dar cifras coxac-
tas lo determina el que exista una gran variabilidad en ~--
marcas y modelos de equipo especializado con su diferente

precio, ¢l gue exista un nfunero variable de personas gue -
participan en el manejo, el distinto costo de los medica--
mentos utilizados, asi como lo councerniente a laboratorio

y/o procedimientos especiales de diagndstico, segln los re
guerimientos de cada enfermo y la disponibilidad de cada -

hospital con costo distinto.

Es notable que el incremento de instrumentos r.o modifica -
¢l nimero de personas (ue intervendran en el manejo por -~
sustitucidn, sino que en algunos c¢asos se increnenta como
cuando se estln utilizando ventiladores, en donde de una -

proporcibn de enfermeras y cnfermo l:1 se convierte a 3:1

De manera general, s¢ aitan los precios en los Estados Uni
dos de Norte América en donde en 1969 - 70, el costo dia -
cama en la unidad de cuidado intensivo fué de 124.02 dodla-
res y en la unidad d¢ cuidado coronario 336.15 dblaras, --

comparado con 107.12 dblares en el resto de log servicios



del hospital. El costo para los aflos subsecuentes se han
incrementado en el 10% anual, lo que hace a los adelantos
técnicos como prohibitivos para las sociedades en desarro-

llo.

Esto no implica gue se tenga que negar el derecho de salud
en todas sus fases, asi como la calidad del cuidado progre

sivo.

" 8i ge comparan los costos con un témpano de hielo ' ten-
dremos algunos de ellos colocados en la porcidn gue emerge
del agua en posicidtn visible, constituyendo los relaciona-
dos con:
1l.- Investigacidn, desarrollo y expansion.
2.~ Costos de adquisicidn. Otro grupo se encuentra lo
calizado en situacidn sumergida:
a) Costo del inicio de actividades.
b) Costo de operacidn y mantenimiento.
¢) Costo de disponibilidad tanto del edificio, del

equipo y personal entrenado.

La complejidad de los diferentes elementos que determipan -
gastos, obliga a la utilizacida de un sistema de informa--
cidon logistico, (ue permita un manejo racional y efectivo

de los costos.



Manteniendo un andlisis constante de la funcionalidad y --
mantenimiento, de la confiabilidad y seriedad de los datos

disponibles, los que piede mantener y modificar.

Este sistema enfatiza sobre la pesquisa de los diferentes
elementos asociados a costos con la finalidad de analizar

profundamente los convenientes d2 los mismos. (17, 37, 55)
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