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Enfoque histdrico de los avances asistenciales en la atencion al enfermo critico

Lo que sabemos es una gota de agua; lo que ignoramos es el oceéano.

Isaac Newton

Creacion de las unidades de cuidados intensivos

El inicio de la atencion del enfermo critico puede situarse en la guerra de
Crimea (1854-1856), gracias a la iniciativa de la enfermera F. Nightingale.
Ciertamente, con la finalidad de atender mejor a los enfermos criticos

quirargicos por causa bélica, Nightingale agrupé a estos enfermos en

determinadas salas, que se caracterizaban por concentrar mas recursos que el
resto de las salas del hospital y estaban atendidas por un grupo de enfermeras == : ~
. , ., Figura 1: Florencia
especialmente preparadas. Asi, la concentracion de enfermos graves en un Nightingale

mismo recinto y su atencion por profesionales especializados justifica que aquel hecho pueda

considerarse el principio de la atencién del enfermo critico.

En el siglo XX, concretamente en 1923 y bajo la influencia de las aportaciones de los «big four» (los
«cuatro grandes»: W. Welch [anatomia patoldgica], W. Osler [medicina interna], W. Halsted
[cirugiageneral] y H. Kelly [ginecologia]) en el Hospital Johns Hopkins (Baltimore, Maryland,
EE.UU.), W.E. Dandy puso en marcha la primera sala de recuperacion de enfermos neuroquirdrgicos.
Poco después, en 1927, en el Sarah Morris Hospital (Chicago, Illinois, EE.UU.) se puso en marcha la
primera unidad para atender neonatos prematuros. En escenarios de la Segunda Guerra Mundial se
crearon salas de shock para reanimar y atender enfermos criticos quirurgicos, en las que también se
concentraban los recursos. Sin embargo, aunque era en plena Segunda Guerra Mundial, fue un suceso

civil el que impulso la organizacion de la atencion del enfermo critico y de las emergencias.

Bajo esta influencia, entre 1945 y 1950 se crearon también salas de
recuperacion en la Clinica Mayo de Rochester (Minnesota, EE.UU.), en el
Strong Memorial Hospital de Rochester (Nueva York, EE.UU.) y en el Ochsner
Clinic de Nueva Orleans (Luisiana, EE.UU.). Un afio crucial en la historia de

la medicina intensiva fue 1950, en que se cre6 la primera unidad para atender

a enfermos criticos tal como se entiende en nuestros dias, en el Hospital Peter

Bent Brigham de Boston, para enfermos intervenidos de cirugia cardiaca. Figura 2: Peter Safar
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Asi, ya en 1958, P. Safar (fig. 1-2) acufia el término «unidad de cuidados intensivos» (UCI); en ese

afio, el 25% de los hospitales de EE.UU. con mas de 300 camas disponian ya de una UCI.

Avances tecnoldgicos que marcaron el desarrollo de los cuidados intensivos
A finales del siglo X1X, H. Drager (1899) disefi6 el primer manorreductor de presion de oxigeno, y el
mismo autor, en 1911, desarroll6 el primer dispositivo de ventilacion a presion positiva intermitente,
el Pulmotor (fig. 1-4), que incorporaba un cilindro de oxigeno o aire comprimido como fuente de
energia que llegaban al enfermo mediante una mascarilla nasobucal. En 1950,
V. Ray Bennett disefio la primera valvula de demanda de oxigeno capaz de
elevar la presion durante la inspiracion y caer a cero durante la espiracion. En §
otras palabras, se inventd la ventilacion a presion positiva intermitente (VPPI). '
Y algo dramatico ocurri6 asimismo ese afio: la epidemia de poliomielitis en el

sur de California (EE.UU.), por lo que en el Rancho Los Amigos Hospital, en

Downey, se habilitd una gran sala con muchos «pulmones de acero» para

. . .. . . . Figura 3: Pulmotor
atender enfermos criticos con insuficiencia respiratoria aguda.

Entre otros hitos técnicos acaecidos en la misma década destaca la aportacion de J. H. Gibbon Jr.
(1952) en el desarrollo de la cirugia extracorporea, en el University of Minnesota Medical Center
(Minneapolis, Minnesota, EE.UU.). En el mismo hospital, F. J. Lewis y M. Taufic desarrollan la
hipotermia en cirugia cardiaca (reparacion del septo interauricular) en 1953. Entre 1952 y 1956, P. M.
Zoll desarrolla y aplica la primera desfibrilacion eléctrica en un paro cardiorrespiratorio.

De forma concurrente, en la década de los cincuenta se realizan avances histdricos tecnologicos
relacionados con el desarrollo del cateterismo venoso central. En efecto, R. Aubeniac realiz6 por
primera vez en 1952 un cateterismo de la vena subclavia mediante un procedimiento quirtrgico. Un
afio después, S. I. Seldinger (1953) desarrolld la «técnica de Seldinger», ampliamente usada en la

actualidad.

Cinco afios después de cateterizar quirirgicamente la vena subclavia, J. A. Moncrief cateterizd
quirdrgicamente la vena femoral. Ya que estas aportaciones permitian acceder intravascularmente a
la auricula derecha, R. E. Hughes y G. J. Magovern establecieron en 1959 el concepto de presion

venosa central y la relacién entre la presion de la auricula derecha y el volumen sanguineo. J. N.

Lic. Javier Céspedes Mata, ME.




Wilson consiguio, en 1962, acceder a la vena subclavia de forma percutdnea y a su cateterismo

posterior; exactamente de la misma forma como se hace hoy en dia.

J. Swan, del Cedars-Sinai Medical Center, que con la ayuda de W. Ganz y otros colaboradores
consiguid aplicar la idea desarrollando el catéter de presion capilar pulmonar; al insertar este catéter,
por ejemplo, a través de la vena subclavia, se conseguia traspasar la valvula trictspide, acceder por
tanto al ventriculo derecho y, entonces, alcanzar la arteria pulmonar, lo que permitia conocer la presion
de enclavamiento. El catéter se dirigia por flotacién mediante un globo (la vela o el paracaidas)

insertado en su extremo distal.

En 1966, la Academia Nacional de Ciencias y el Consejo Nacional de Investigacion de Estados Unidos
realizan la primera conferencia sobre reanimacion cardiopulmonar (RCP), y dos afios después P. Safar
sienta y protocoliza las bases de la RCP, de posterior aceptacion universal. En esta década, M. H.
Weil, R. B. Sudrann y H. Shubin describen clinicamente el shock (1961), y Weil, Shubin y W. Rand
establecen sus patrones hemodindmicos (1966), otro de los pilares que fundamentan la asistencia del

enfermo critico.

Un drama también bélico, la guerra de Vietnam, tuvo como efecto colateral positivo la descripcion
por D. Ashbaugh (1967) del «pulmon de Da Nang» o sindrome del distrés respiratorio del adulto, al
observar el desarrollo de insuficiencia respiratoria aguda en heridos de guerra. A partir de las
contribuciones descritas, sinérgicas todas ellas entre si, se favorecio que se empezara a conceptualizar
otra de las piezas angulares de la asistencia del enfermo critico, el sindrome de disfuncion
multiorganica: J. F. Burke (1963), L. D. MacLean (1967), J. J. Skillman (1969), N. L. Tilney (1973),
A. E. Baue (1975), este ultimo recordando las aportaciones del cirujano E. D. Churchill, el primer

autor que ya en la Segunda Guerra Mundial describid de alguna manera el concepto.

La atencion del enfermo critico es monetariamente muy costosa, por lo que, coincidiendo con la crisis
del petroleo de 1973, en 1974 D. Cullen describié el TISS (Therapeutic Intervention Scoring System)
en el Massachusetts General Hospital como un indicador del consumo de recursos del enfermo critico
en la UCl y, también, como un reflejo indirecto de su gravedad. Para medir y evaluar la gravedad, W.
Knaus disefié el APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) en 1981, en el George
Washington University Medical Center (Washington DC, EE.UU.
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Aparicion de las sociedades de medicina critica

El 10 de febrero de 1970, 29 médicos interesados en la atencion del enfermo critico celebraron, con
financiacion propia, una reunion en Los Angeles (California, EE.UU.) para debatir la constitucion de
una organizacion con el compromiso de satisfacer las necesidades del enfermo critico. A resultas de
aquella reunidn, en noviembre de ese mismo afio nacid, con 54 miembros y bajo la presidencia de A.

Grenvik, la American Society of Critical Care Medicine.

En 1971, bajo la presidencia de G. Schoendorff, se funda la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva
y Unidades Coronarias, que mas tarde se transformé en la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva
Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC). Asimismo, en 1979 se fundo la Sociedad Espafiola de
Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC), y en 1988 se edita el primer nimero de

Enfermeria Intensiva. (Nicolas, Ruiz, Jiménez, & Net, 2011)

Concepto De Enfermo Critico

Comunmente se considera que el enfermo critico es el que se halla en riesgo vital inmediato o
potencial y cuya situacion clinica sea reversible, incluyendo el soporte del potencial donante de
organos (Instituto Nacional de Salud, 1997).

Paciente en estado critico: Es aquél que presenta alteraciones vitales
de uno 0 méas 6rganos que ponen en peligro su vida y que ingresa a la
unidad de cuidados intensivos (UCI) para ser objeto de monitoreo,
reanimacion, mantenimiento de constantes vitales y tratamiento
definitivo. (Gutiérrez Lizardi, 2010)

Figura 4: Paciente critico

Existen dos aspectos que definen a un paciente critico.
v El primero es el que establece la necesidad de ejercer sobre él una serie de controles estrictos,
lo que se conoce como monitoreo.
v' El segundo es el que reconoce la necesidad del empleo de tratamientos especiales y o

inmediatos.

Los pacientes criticos son aquellos que se encuentran en una situacion de inestabilidad fisioldgica en
la cual pequefios cambios funcionales pueden llevar a un serio deterioro global, con dafio organico

irreversible o muerte. El monitoreo, intermitente o continuo, esta destinado a detectar estos cambios
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precozmente, a fin de proveer un tratamiento adecuado y restablecer una situacion fisioldgica mas

estable, previniendo de tal modo el dafio organico o la muerte.

El segundo aspecto que define a los pacientes criticos es la necesidad de recibir tratamientos
especiales. Estos tratamientos pueden ser urgentes, como el empleo de drogas vasoactivas en pacientes
en shock; intermitentes, como la dilisis; o continuos, como la ventilacion mecénica. A su vez pueden
estar dirigidos a curar al paciente, como el empleo de antibiéticos; o a sostener las funciones organicas
hasta que el organismo pueda retomar una funcion adecuada, tal el caso de la contrapulsacion adrtica
durante el postoperatorio de cirugia cardiaca, o la asistencia respiratoria en el sindrome de dificultad

respiratoria aguda. (Lovesio, 2008)

También puede definirse como el enfermo afectado de un proceso fisiopatoldgico critico
potencialmente recuperable, y que ademas requiere asistencia especializada y continuada en un area
tecnificada. Asi pues, las caracteristicas basicas que definen al enfermo critico son cuatro:

e Nivel de gravedad (estado critico).

¢ Reversibilidad potencial de la enfermedad.

e Asistenciay cuidados de enfermeria continuos.

e Necesidad de un area tecnificada (UCI o similar). (Nicolas, Ruiz, Jiménez, & Net, 2011)

Unidad de cuidados intensivos

Una zona donde se ingresan pacientes para el tratamiento de una
insuficiencia orgéanica real o inminente, sobre todo los que necesitan
ventilacion asistida. En general existe al menos un profesional de

enfermeria para cuidar a cada paciente y un médico asignado de forma

exclusiva a esta unidad durante las 24 h del dia. (Whiteley, Bodenham,
& Bellamy, 2011) Figura 5: Terapia Intensiva

Para cumplir con las actividades y objetivos precedentes, la Medicina Intensiva debe encuadrarse en
un contexto multidisciplinario y multiprofesional, y debe existir una relacion armonica entre los
recursos humanos, tecnoldgicos, farmacoldgicos y arquitectonicos. En el presente mddulo se

analizaran los aspectos generales que deben satisfacer dichos recursos. (Lovesio, 2008)
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El disefio de la unidad
El disefio de la planta fisica de una Unidad de Terapia Intensiva debe ser establecido sobre la base de
los pacientes que presuntamente seran asistidos en ella. En este sentido, para reconocer esta relacion

es clasica la frase “la forma sigue a la funcion”.

Las caracteristicas de la planta fisica deben ser tales que faciliten:

1) la observacion directa de los pacientes como parte de la funcion de monitoreo.
2) la vigilancia de los monitores de variables fisioldgicas.

3) la realizacion de intervenciones terapéuticas de rutina y de emergencia.

4) la obtencion y el almacenamiento de la informacion referida al cuidado de los pacientes.

En la primera etapa, o de planeamiento, se deber&n reunir los
arquitectos, los médicos responsables del area y la jefa de
enfermeras, y un representante de la administracion del hospital. En
esta fase, los arquitectos deberan establecer varios planos

alternativos, que serdn discutidos con los representantes médicos

hasta definir la idea més aproximada al proyecto final.

Figura 6: arquitectura de la Terapia
Intensiva

En la segunda etapa, el grupo debera expandirse, incorporando a representantes de todos los
departamentos que van a trabajar en la Unidad, incluso los de terapia respiratoria, radiologia, farmacia,
servicios centrales y control de infeccidn. Los representantes de estos departamentos podran proveer
informacion util para establecer un disefo final lo mas libreposible de incongruencias o “errores de

planeamiento”.

El nimero de camas
La mayoria de las recomendaciones en este sentido establecen que la sala ideal no debe tener menos
de 8 camas ni mas de 12, lo cual permite una adecuada division de los recursos humanos y un adecuado

rendimiento econdémico.
Existen varias maneras de establecer el nimero de camas necesarias en una institucion en particular.

Las formulas generales se basan en el numero total de camas del hospital y en el porcentaje de camas

médicas/quirargicas que deben estar disponibles para el cuidado especializado. Una recomendacion
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aceptable es utilizar valores historicos de ocupacidn de camas de pacientes criticos, ya sea en la misma

institucion o en instituciones similares en la misma area geografica.

Los requerimientos de espacio
Una vez que se ha establecido el niUmero de camas de la unidad, se debe establecer el tamafio total de
la misma. En adicion al nimero de camas, existen otros determinantes del espacio. En efecto, en una
UTI se requieren distintos tipos de espacios:
1) El espacio asignado para las camas, incluyendo el lugar necesario para los equipos de control y
la actividad a desarrollar.
2) El espacio de soporte para todas las actividades dentro de la unidad, incluyendo central de
monitoreo, seccion para preparacion de drogas, areas limpias y sucias de soporte, etc.
3) Los espacios de apoyo técnico, que incluyen areas de reunién, sala de visién de radiografias,
archivos, areas de almacenamiento de equipamiento, oficina del director, habitaciones de
médicos de guardia, etc. A ello deben agregarse los espacios de transito, tanto para el personal

de la unidad como para los visitantes.

La localizacion de la Unidad

En esta situacion se presentan dos posibilidades distintas: el disefio de una unidad nueva o el
reacondicionamiento de una preexistente. En cualquiera de las dos situaciones se debera tener en
cuenta que existen servicios que deben estar proximos a la Unidad, otros que deben estar a distancia
y otros en que es indiferente. Por ejemplo, es deseable que una UTI que se ocupa fundamentalmente
de pacientes quirargicos esté localizada lo méas préxima posible al area quirtrgica y a la sala de
emergencia. También es conveniente tener cerca el departamento de diagnostico por imagenes; y si
no se dispone de un laboratorio cercano en la institucion, tener en la unidad un equipo para los

examenes de rutina inmediata.

Un aspecto a tener en cuenta son las vias de comunicacion, incluyendo el servicio de ascensores para
traslado a otras areas de la institucion. Se debe prever una circulacion separada para el personal de la
unidad y para los visitantes. Por su parte, el traslado de y hacia la unidad debe poder hacerse a través
de corredores separados de aquellos utilizados por el publico general. Se debe poder preservar la

privacidad de los pacientes, y se debe poder realizar el transporte rapidamente y sin obstrucciones.
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Distribucion espacial dentro de la Unidad
En adicion al tamafio de la unidad y el nimero total de camas, también se debe establecer la
distribucidn espacial de las camas y su relacion con las demas. En este sentido se pueden utilizar tres

disefios, cada uno con ventajas y desventajas.

v El primero es la disposicion en una estructura abierta con maltiples camas situadas en un solo
ambiente. En este caso la forma puede ser variable, dependiendo de la superficie a utilizar.

v El segundo es la habitacion privada, eventualmente orientada como para que sea posible controlar
varias habitaciones desde una estacion central.

v' El tercero es una solucion intermedia, en habitaciones de dos o cuatro camas, con una central de
enfermeria en cada habitacion.

Geometrias posibles de las unidades de Terapia Intensiva.
v’ Lineal
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Figura 7: Unidad de cuidados intensivos

La desventaja del disefio abierto es el alto nivel de actividad constante, con excesiva cantidad de
ruidos, falta de privacidad de los pacientes y posibilidad de desarrollo de infecciones cruzadas. La
ventaja de este disefio, particularmente si la unidad es pequefia, es el menor requerimiento de personal

en funcidn de la tarea colaborativa desarrollada por el mismo.
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El disefio de habitacion individual involucra un alto costo de enfermeria, ya que para un cuidado de
excelencia se requiere una enfermera por habitacion, y un auxiliar para las tareas de higiene de los
pacientes. El riesgo de estas unidades es la desatencion del paciente en caso de no disponer de una

adecuada dotacion de enfermeria.

Al momento actual no existe una recomendacion firme para ninguno de estos disefios, y se han
incorporado otras alternativas como la separacién por mamparas vidriadas, unidades circulares con
acceso individual, etc. Aun en paises con alto nivel de asistencia, como en EE.UU., la tendencia actual
a la contencion de costos hace muy poco préactica la opcidén de Unidades de Terapia Intensiva con

habitaciones individuales.

El espacio de una cama

Una consideracion muy importante al disefiar la unidad es
establecer el espacio por cama, incluyendo el area de apoyo
adyacente. El requerimiento minimo para cada cama es de 9
m2, debiendo considerarse las necesidades implicitas en los
equipos de asistencia y monitoraje habituales, y el espacio

necesario para equipos de uso no continuo, como maquinas

para hemodialisis, equipos de circulacion extracorporea,  Figura 8: Unidad del paciente

equipos de plasmaferesis, etcétera.

El disefio debe permitir un libre acceso al paciente por todos los lados de la cama. Este acceso
generalmente es afectado por el emplazamiento de la cama y por el tipo de monitores o fuentes de

electricidad, oxigeno, aspiracion, etc., que se conectan con ella.

Una de las consideraciones criticas para el disefio especifico es que se debe mantener una adecuada
observacién de los pacientes y de sus sistemas de monitoraje. Entre los cambios mas significativos de
los ultimos afios se encuentra la aplicacion de equipos de computacion para el manejo de la
informacion recogida en la Unidad. Las unidades de trabajo a la cabecera de la cama son de gran
utilidad para el registro de enfermeria, y en lo posible deben ser conectadas a los monitores de cabecera

para registrar y almacenar automaticamente los signos vitales.
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Es conveniente disponer de un espacio de almacenamiento particular para cada cama. En el mismo se
deberan ubicar los medicamentos, el material descartable, los utensilios propios del paciente y otros

enseres necesarios para una atencion rapida y eficiente.

Otro elemento fundamental del disefio es la localizacion de las piletas para lavado de manos. Una
disposicion ideal deberia incluir una pileta por cama, pero aun en aquellas unidades que cuentan con
una disposicion adecuada de lavabos, no resulta facil incluir esta disciplina en el personal de

asistencia.

Otras consideraciones a tener en cuenta son:

1) la posibilidad de mantener en los pacientes criticos la orientacion en el tiempo, fundamentalmente
en la secuencia dia-noche, para lo cual es muy util disponer de ventanas con vista al exterior.

2) el ayudar a mantener en el paciente una patente de suefio adecuada.

3) el mantener un correcto nivel de estimulo sensorial.

Utilitarios

Cada UTI debe tener fuentes de poder eléctrico, de agua, oxigeno, aire comprimido, vacio y control
ambiental (temperatura, humedad, iluminacion) capaces de sostener las necesidades de los pacientes
y del equipo de asistencia bajo situaciones normales y de emergencia, debiendo cumplir con los

requerimientos y standard de las respectivas entidades de control.

La recomendacion actual es utilizar una columna de utilitarios
en relacion con cada cama, la cual provee las conexiones para
las fuentes de energia eléctrica, oxigeno, aire comprimido y
vacio, conteniendo los controles para temperatura e

iluminacion. Esta podré estar montada del techo y en relacion

con un angulo de la cama. Si no se puede disponer de estas :
Figura 9: Utilitarios de UCI

columnas, los servicios precedentes deben ser aportados desde la

pared que esta en relacion con la cabecera de la cama.

Las disposiciones respecto de los requisitos de cada uno de los elementos precedentes son formuladas

por las autoridades de salud, y varian para cada pais e incluso para cada localidad dentro de un mismo
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pais. Todas ellas, sin embargo, deberan proveer el maximo de eficiencia y seguridad, tanto para los

pacientes como para el personal de asistencia. (Lovesio, 2008)

Los Recursos Humanos
La préactica de la medicina intensiva se debe llevar a cabo en un ambiente hospitalario o sanatorial,

dedicado a y definido por las necesidades de los pacientes criticamente enfermos.

Los pacientes criticos presentan necesidades especiales de monitoreo y soporte vital que debe ser
provisto por un grupo humano, incluyendo un médico con los conocimientos basicos, la habilidad
técnica, el tiempo necesario y la presencia fisica permanente para proveer dicho cuidado en forma
inmediata y adecuada. Este cuidado debe ser continuo y preventivo por naturaleza, asegurando que el
paciente sea manejado de una manera eficiente, humanay segura, utilizando recursos finitos de modo

de asegurar una alta calidad de cuidado y una evolucién 6ptima.

La medicina de cuidado critico debe ser provista por intensivistas, que son individuos entrenados
formalmente y capaces de brindar tales servicios, y que se encuentran libres de obligaciones
competitivas, tales como areas de cirugia o responsabilidades administrativas. Los intensivistas en
practica deben participar en un sistema que garantice la provisién de todos los servicios necesarios
durante las 24 horas del dia. La relacion con los otros servicios debera estar establecida en el

organigrama de funcionamiento de la institucion.

Las areas de responsabilidad de la Unidad de Terapia Intensiva
incluyen:

1) El cuidado de pacientes.

2) La administracion de la unidad.

3) La educacion médica continuada.

4) La investigacion clinica.

Figura 10: Cuidados intensivos

La intensidad de ejercicio de cada una de estas actividades varia segun el nivel de cada unidad, pero
todas ellas deben ser realizadas en cierta medida en todas las unidades, Unica forma de cumplir

adecuadamente con su funcion especifica, que es el cuidado integral del paciente critico.
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La Unidad de Terapia Intensiva debe ser dirigida por un médico director. Este, en base a su
entrenamiento, interés, tipo de practica y tiempo disponible debe poder asumir la direccion clinica,
administrativa y educativa de la Unidad. Especificamente, el director de la Unidad debe ser un médico
especialista, responsable de la calidad, seguridad y adecuacion del cuidado de todos los pacientes de

la unidad.

Ademas del director médico, la unidad debe contar con un médico o0 mas, de acuerdo con la magnitud
de los servicios que brinda, presente durante las 24 horas todos los dias, que al menos maneje las
emergencias, incluyendo la reanimacion cardiopulmonar, el control de la via aérea, shock, trauma
complejo, etc. Ademas, un equipo de consultores especialistas debe estar disponible en caso de

necesidad, y participar en las rondas de seguimiento de pacientes con patologias especificas.

El equipo de enfermeria debe estar entrenado para el servicio en la unidad. Es muy conveniente la
presencia de un enfermero director a fin de establecer las lineas de autoridad y responsabilidad para

brindar la atencion de enfermeria 6ptima en términos de calidad, seguridad y adecuacion.

La exacta relacion entre enfermeros y pacientes atin no se ha establecido. Sin embargo, un minimo de
un enfermero por cada tres pacientes se considera imprescindible durante las 24 horas del dia. Los

pacientes mas graves pueden requerir un enfermero personal.
Ademas del personal permanente precedentemente citado, otros profesionales son imprescindibles
para el adecuado funcionamiento de la unidad, incluyendo kinesi6logos, terapistas fisicos, terapeutas

respiratorios, psicologos, etcétera. (Lovesio, 2008)

Competencias profesionales en la atencién al enfermo critico; Enfermeria Intensiva

Desde los tiempos de F. Nightingale, la enfermeria participa en la
atencion al enfermo critico como un estamento profesional capaz de
proporcionar cuidados de enfermeria especializados a enfermos en
situacion critica de salud y/o de alto riesgo, anticipandose en la

deteccion de problemas, agilizando la toma de decisiones y

participando en la realizacién de procedimientos diagndsticos y  Figura 11: Enfermeras Intensivistas
terapéuticos caracteristicos de las UCI. La enfermeria intensiva retne los conocimientos y las

habilidades apropiados para evaluar y responder con efectividad a las complejas necesidades de los
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enfermos criticos y a los retos de las nuevas tecnologias también caracteristicas de las UCI. Segdn las

directrices de la Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensiva y Unidades Coronarias, las competencias

genéricas de la enfermeria intensiva incluyen:

v

<

(\

Prestar atencion integral al individuo resolviendo, individualmente o integrados en un equipo
multidisciplinar, situaciones criticas de salud, teniendo en cuenta la relacion coste-efectividad.
Cuidar enfermos que, por su situacion critica, requieran utilizacion de técnicas diagndsticas y/o
terapéuticas con tecnologia compleja.

Diagnosticar, tratar y evaluar de forma efectiva y rapida respuestas humanas que se generan ante
los problemas de salud reales o potenciales que amenazan la vida.

Establecer una relacién efectiva con el enfermo y su familia para facilitarles el afrontamiento
adecuado de las situaciones complejas en que se encuentran.

Trabajar y colaborar activamente en el equipo multidisciplinar ofreciendo su vision de experto en
el area que le compete.

Participar en el desarrollo, implantacién y evaluacion de los estandares, guias de actuacion y
protocolos para la practica de la enfermeria especializada.

Gestionar los recursos asistenciales con el objeto de mejorar la relacién coste-efectividad de ellos.
Asesorar como expertos en el marco sanitario global y en todos los niveles de toma de decisiones.
Asesorar y educar a los usuarios y al equipo de salud sobre los aspectos que directamente estan
relacionados con la especialidad.

Formar al equipo de salud y a otras personas que intervienen en la resolucién de problemas de su
area de especializacion.

Dirigir y orientar programas para la formacion de futuros especialistas.

Desarrollar la base cientifica necesaria para la practica de la enfermeria intensiva.

Enfocar las lineas de investigaciones e innovaciones recientes que sean relevantes para mejorar

los resultados del enfermo.

En consonancia, en base a su conocimiento, la responsabilidad de la enfermeria intensiva puede

extenderse a todos aquellos enfermos criticos recuperables, con independencia del lugar fisico en que

éstos se encuentren, dentro y fuera del hospital: unidades de cuidados intermedios, areas de urgencias

y emergencias, unidades de reanimacién posquirdrgica, traslados interhospitalarios de enfermos

criticos, atencién en situaciones de catastrofes, etc. (Nicolas, Ruiz, Jiménez, & Net, 2011)
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El equipamiento de la unidad
Por definicion, una Unidad de Terapia Intensiva debe tener la capacidad de proveer monitoreo basico
y ofrecer un apoyo terapéutico completo al paciente critico. A los fines de cumplir con estos objetivos,

toda UTI debe disponer de los siguientes elementos:

Cuadro 1: Equipo de la UCI

a) Monitoreo continuo de electrocardiograma, con | j) Camas con cabecera desmontable y posiciones
alarmas de baja y alta frecuencia. ajustables.

b) Monitoreo arterial continuo, invasivo y no | k) Marcapasos transitorios.
invasivo. I) Equipos de control de temperatura.

c) Monitoreo de presion venosa central y de presion | m) Sistema de determinacion de volumen minuto
de arteria pulmonar. cardiaco.

d) Equipo para el mantenimiento de la via aérea, | n) Registro de oximetria de pulso para todos los
incluyendo laringoscopio, tubos endotraqueales, pacientes que reciben oxigeno.
etcétera. 0) Registro de capnografia para los pacientes que

e) Equipo para asistencia ventilatoria, incluyendo se encuentran en asistencia respiratoria
bolsas, ventiladores, fuente de oxigeno y de aire mecanica.
comprimido. p) Ecografia a la cabecera del paciente.

f) Equipo para realizar aspiracion. q) Acceso al departamento de diagnostico por

0) Equipo de resucitacién, incluyendo cardioversor imagenes para realizacibn de tomografia
y desfibrilador, y drogas para el tratamiento de las computada, centellografia; y al laboratorio de
emergencias. cateterizacion cardiaca.

h) Equipo de soporte hemodindmico, incluyendo | r) Posibilidad de realizacion de
bombas de infusidn, equipos de calentamiento de broncofibroscopia.
sangre, bolsas de presurizacion, filtros de sangre. | s) Equipamiento para monitoreo de presién

i) Monitores de transporte. intracraneana y saturacién de oxigeno en el

bulbo de la yugular.

En servicios de derivacion y en aquellos con alto volumen de cirugia cardiovascular también se debera
disponer de sistema de oxigenacion extracorporea, balén de contrapulsacion adrtica, dispositivo de
asistencia ventricular izquierda y posibilidad de administracion de éxido nitrico.

El progreso continuo de la tecnologia en los equipos de utilizacion habitual en la monitorizacion y

tratamiento de los pacientes ingresados en las unidades de cuidados intensivos ofrece sin duda cada
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vez mas posibilidades de actuacidn. Al mismo tiempo, esta alta tecnologia conlleva mayores costos,
no siempre posibles de ser soportados por las instituciones de salud. Uno de los aspectos a tener en
cuenta es el elevado costo del mantenimiento y de la reparacién, no siempre adecuadamente evaluado

en el momento de la adquisicion. (Lovesio, 2008)

El monitoraje fisiol6gico

Cada cama debe disponer de la posibilidad de monitoraje completo, que incluye la presentacion y el
analisis de una o0 mas derivaciones electrocardiograficas, al menos dos presiones, y la medicion directa
o indirecta de los niveles de oxigeno arterial. Esto debe ser mostrado tanto en formato analégico como
digital, para proveer la forma visual de las ondas y la interpretacién numerica de frecuencia y valores
maximos, minimos y medios de los distintos registros. Cada monitor debe tener la capacidad de
registrar en papel al menos dos ondas analdgicas en forma simultanea en un formato de dos canales.
Debe disponer de alarmas para los valores criticos preestablecidos, tanto audibles como visibles.

Los monitores de cabecera deben estar localizados para permitir un facil acceso y vision, y no deben
interferir con la visualizacion o el libre acceso al paciente. Si bien puede existir una conexion de los
monitores de cabecera a una central de monitoreo, esta de ningin modo puede reemplazar los

controles a la cabecera del paciente.

Es deseable obtener los siguientes registros:

Electrocardiograma. Deben ser mostradas en forma continua una o mas derivaciones
electrocardiograficas. Es recomendable que se pueda evaluar en forma computarizada la frecuencia 'y
realizar un andlisis de la forma de onda, y deben existir alarmas para asistolia, taquicardia y fi brilacion
ventricular, y frecuencias cardiacas maxima y minima preestablecidas. Es deseable contar con una

funcion de memoria para reconocimiento de arritmias.

Ondas de presion. El equipo de monitoraje debe tener la capacidad de mostrar en forma analdgica al
menos dos presiones en forma simultanea. En adicién, se deben poder mostrar en forma digital los
valores maximo, minimo y medio de las presiones constatadas. Las alarmas deben indicar los valores
criticos para los pardmetros precedentes; y se deben poder registrar las ondas en forma simultanea con

el electrocardiograma.

Parametros respiratorios. Cada estacion de cabecera debe tener la capacidad de mostrar en forma

continua la oximetria de pulso. También se debe contar con un registro de CO2 de fin de espiracion o
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medida de PCO2 transcutaneo, en particular en los pacientes en asistencia respiratoria mecanica. Debe

estar disponible un control de frecuencia respiratoria para los pacientes en riesgo de apnea.

Volumen minuto cardiaco (VMC) y variables derivadas. Es imprescindible en las UTI contar con la
posibilidad de la determinacion a la cabecera de la cama del VMC, y la capacidad de obtener una serie

de indices derivados hemodinamicos y respiratorios.

Otros parametros. Los monitores modernos cuentan con la capacidad de mostrar valores de
temperatura, frecuencia respiratoria, amplitud del segmento ST, presiones no invasivas, saturacion
venosa de oxigeno, electroencefalograma continuo y otros parametros fisiolégicos. Ademas, cuentan
con un sistema de almacenamiento de datos que permite revisar en forma histérica los acontecimientos

de las ultimas horas.

Informacion computarizada

El empleo de una informacion computarizada a la cabecera del paciente se ha hecho corriente en
muchas unidades de cuidado intensivo. Las terminales a la cabecera de la cama facilitan el manejo del
paciente, permitiendo a los médicos y enfermeros permanecer al lado del mismo durante el proceso
de ingreso y registro de la informacién. Para minimizar los errores, es recomendable que las variables
obtenidas por los monitores puedan ser ingresadas en forma automatica. En adicion, el sistema debe
estar interconectado con otros sistemas del hospital, permitiendo el ingreso de datos provenientes de
otros servicios, como laboratorio, radiologia, etcétera. (Lovesio, 2008)

Politicas generales en la Unidad de Cuidados Intensivos
La concentracion de pacientes en estado criticos en areas especiales ha permitido detectar y tratar de
manera oportuna situaciones graves, que en muchos casos ponen en peligro la vida del enfermo, siendo

la meta principal mantener las funciones sistémicas durante el estado critico.

Las “areas criticas” que incluyen urgencias, quiréfano, recuperacion posoperatoria y cuidados
intensivos idealmente deben de estar localizadas en una sola area, y son una necesidad para hospitales
de tercer nivel, pues permiten ofrecer al enfermo en estado critico mayores recursos para la solucion

de sus problemas.
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Criterios generales de ingreso

Desde el punto de vista tedrico, son muchos los pacientes que, en un momento dado, pueden ser

candidatos a ingresar a la UCI y, por ello, es necesario elaborar normas y criterios que permitan una

seleccion idonea para una mejor atencién. En general, se consideran cuatro conceptos para el ingreso

a la UCI, a saber:

1. Pacientes que presentan estado agudo critico o estan en inminencia de sufrirlo.

2. Todos los pacientes deben, en teoria, ser recuperables de los problemas que motivan su ingreso a
la unidad

3. Pacientes irrecuperables a largo plazo, pero que tienen un problema que pone en peligro su vida
en forma inmediata.

4. Pacientes que cumplen criterios de muerte cerebral y que retnen criterios para la donacion de

organos. (Gutiérrez Lizardi, 2010)

Criterios de seleccién de pacientes

El nivel de gravedad permite identificar qué enfermos pueden beneficiarse de su ingreso en una UCI.
Asi, en un articulo clasico de referencia, P. F. Griner (1972) identifica poblaciones a las que el ingreso
en una UCI no aportaria un beneficio; las de bajo riesgo, que estarian «demasiado bien para
beneficiarse», y las otras de excesivo riesgo, «demasiado graves para beneficiarse». (Nicolas, Ruiz,
Jiménez, & Net, 2011)

Se puede decir que las determinantes para la admision a la UCI son las alteraciones posibles o reales
de los sistemas fisioldgicos mayores y no la naturaleza del padecimiento, pudiendo resumir éstas en
los siguientes puntos:

a) Insuficiencia o inestabilidad de uno o mas sistemas fisioldgicos mayores. Estado que presenta el
paciente después de reanimacion por paro.

b) Cardiorrespiratorio, insuficiencia respiratoria aguda, deshidratacién grave, insuficiencia renal
aguda, y otros.

c) Alto riesgo. Sistemas fisiologicos mayores con estabilidad en peligro, que requieren monitoreo
en la UCI. Por ejemplo: arritmias que son letales, infarto agudo del miocardio, riesgos durante el
posoperatorio y en algunas situaciones mas.

d) Necesidad de cuidados especiales, especializados 0 ambos. En casos de soporte ventilatorio
mecanico.

e) Posible donador de 6rganos.
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f) Cuidados paliativos.

Los modelos y criterios que sugiere JCHA (Joint Commission on Accreditation on Healthcare)

en su manual de Mejora de calidad y de seguridad para las UCI se les clasifica en los siguientes:

a) Modelo tipico de politica para admision a la UCI

v" Pacientes que requieren de ventilacién mecanica por insuficiencia respiratoria.
Pacientes que requieren de monitoreo hemodinamico invasivo o intravascular.
Diferentes estados de choque: cardiogénico, séptico, hipovolémico, y otros.
Pacientes sometidos a reanimacion cardiopulmonar con buenos resultados.

Pacientes que requieran de vasoactivos IV.

NN

Pacientes que requieran de transfusiones masivas. Pacientes que por cirugia de alto riego
requieran de evaluacion fisioldgica preoperatoria. Evaluacion, tratamiento o ambos

v Pacientes posoperados que requieran de ventilacién mecanica, monitoreo hemodinamico,
cuidados intensivos de enfermeria o de monitoreo quirdrgico.

v' Pacientes con amenaza de insuficiencia respiratoria o ventilatoria que requieran de tratamiento
médico para la prevencion de la intubacion.

v’ Sujetos intoxicados por drogas que satisfagan los criterios antes mencionados o que requieran
de asistencia médica intensiva para su desintoxicacion, tratamiento 0 ambos.

v’ Pacientes que se tengan que someter a procedimientos diagndsticos o terapéuticos y, que por
su seguridad, solo se deban efectuar en una UCI. Por ejemplo: endoscopia, broncoscopia,
dialisis, ultrafiltracion arteriovenosa continua, insercion de marcapasos, tratamiento
trombolitico, o algunos otros.

v' Pacientes con alteraciones hidroelectroliticas graves, metabdlicas, endocrinas que ameriten
una atencion y vigilancia médica continua y estrecha, asi como atencion especializada de
enfermeria (p. ej., cetoacidosis diabética, deshidratacion grave, hipotermia hipertermia y
demas).

b) Modelo basado en prioridades
Este sistema distingue a aquellos pacientes que van beneficiarse si se atienden en la UCI (prioridad 1)

de aquellos que no se van a beneficiar de la admision a la UCI (prioridad 4).

Prioridad 1 (alta). Enfermos Enfermo critico e inestable, con de tratamiento intensivo y monitoreo,

cuyo tratamiento no se puede brindar fuera de la UCI. Estos tratamientos incluyen: soporte
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ventilatorio, uso continuo de vasoactivos mediante venoclisis. Los pacientes con prioridad 1 por lo
general no tienen limites en el tiempo en que van a recibir la terapia. Algunos ejemplos de estos
pacientes pueden ser individuos posoperados o los que desarrollan insuficiencia respiratoria aguda y
que requieran de soporte respiratorio mecanico, pacientes en chogque o hemodindmicamente inestables

que requieran de monitoreo invasivo, administracion de vasoactivos o ambos.

Prioridad 2 (alta). Estos pacientes requieren de monitoreo intensivo y requieren de intervencion
inmediata. No se estipulan para ellos limitaciones clinicas. Entre ellos se encuentran a pacientes con
condiciones comorbidas asociadas que desarrollan padecimientos graves agudos, médicos o

quirurgicos.

Prioridad 3 (media). Enfermo criticos e inestables, pero que tienen pocas posibilidades de
recuperarse por sus padecimientos subyacentes o por la propia naturaleza de la enfermedad aguda.
Los pacientes prioridad tres pueden recibir tratamiento intensivo para el alivio de su enfermedad
aguda; sin embargo, deben ponerse limites a los esfuerzos terapéuticos como intubacion y reanimacion
cardiopulmonar. Como ejemplos se incluyen pacientes con enfermedades metastasicas complicadas

con infeccion, tamponamiento cardiaco, obstruccion de la via aérea.

Prioridad 4 (baja). Pacientes en quienes la admision a la UCI se considera no apropiada. Su admision
debe decidirse de manera individualizada, bajo circunstancias no usuales y a discrecion del director
de la UCI. Estos pacientes pueden ubicarse dentro de las categorias siguientes:

v Escaso o nulo beneficio del cuidado en la UCI con base en el bajo riesgo de intervenciones
activas que pueden ser no seguras, si no se realizan dentro de una UCI. Incluye pacientes
sometidos a cirugia vascular, cetoacidosis diabética, individuos con estabilidad
hemodinamica, insuficiencia cardiaca congestiva moderada y sobredosis en un paciente
consciente.

v Pacientes con padecimientos terminales o padecimientos irreversibles que enfrentan una
muerte inminente (demasiado graves para beneficiarse de la UCI, por ejemplo, dafio cerebral
grave irreversible, insuficiencia (falla) organica multiple no reversible, cancer metastatico que
no responde a bioterapia, radioterapia 0 ambas, a menos que el paciente esté bajo un protocolo
especifico de tratamiento).

v’ Pacientes con capacidad de decision que declinan ser atendidos en una UCI, monitoreo

invasivo 0 ambos, y que desean sélo cuidados de confort, muerte cerebral en no donadores,
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pacientes en estado vegetativo persistente y personas que estén de manera permanente

inconscientes. (Gutiérrez Lizardi, 2010)

Nicolas, Ruiz, Jiménez, & Net, (2011) agregaron; Nosotros respetamos esta clasificacion orientada al
nivel de prioridad y la consideramos muy valida, pero afiadimos una quinta categoria atendiendo a las

potenciales instrucciones previas o voluntades anticipadas:

Prioridad 5 (baja). Rechazo del enfermo critico a ingresar en una UCI; rechazo manifestado, por
ejemplo, mediante un documento de instrucciones previas y teniendo, por tanto, que aceptar en este

caso el principio bioético de «autonomiax.

c) Modelo basado en diagndsticos
En este modelo se consideran las condiciones especificas de cada enfermedad para determinar lo

apropiada que pueda ser la admision a la UCI. Esta basado en sistemas fisioldgicos mayores.
En caso de contar con una unidad monovalente ejemplo; cuidados intensivos coronarios, los pacientes
con trastornos coronarios deben ingresar a ella; los individuos con otros diagndsticos se internan en

unidades monovalentes por especialidad o en unidades intensivas polivalentes o0 multidisciplinarias.

Cuadro 2: Entre las entidades que requieren ingreso a la UCI, estan:

Sistema cardiaco Sistema pulmonar:

v' Infarto agudo del miocardio y sus | v Insuficiencia respiratoria aguda que requiera

complicaciones. soporte ventilatorio.
v" Choque cardiogénico. v Embolia pulmonar con inestabilidad
v" Arritmias complejas que requieran de vigilancia hemodinamica.

monitorizada  estrecha, asi como de| v Pacientes en terapia intermedia que tengan
intervenciones. deterioro respiratorio.

v Insuficiencia cardiaca congestiva con dificultad | v" Necesidad de cuidados respiratorios de

respiratoria, necesidad de soporte hemodinamico enfermeria de los que no se pueda disponer en
0 ambas. areas de menor diferenciacion funcional del
v Urgencias hipertensivas. hospital.

v Hemoptisis masiva.

Lic. Javier Céspedes Mata, ME.



Angina inestable, en particular con arritmias,
inestabilidad hemodinamica o con dolor
retroesternal persistente.

v/ Tamponade cardiaco 0 constriccion con
inestabilidad hemodindmica.

v Bloqueo A-V completo.

v Insuficiencia respiratoria con necesidad de

intubacion inminente.

Trastornos neurolégicos

Ingesta de drogas o sobredosis de éstas

v’ Lesion cerebral aguda con alteraciones del estado
mental.

v Coma: metabdlico, toxico, o andxico.

v" Hemorragia intracraneal con posibilidad de
herniacion.

v" Hemorragia aguda subaracnoidea.

v Meningitis con alteraciones del estado mental o
problema respiratorio.

v Alteraciones del SNC (sistema nervioso central)
0 neuromusculares con deterioro neurolégico o
de la funcién pulmonar.

v’ Estado epiléptico.

v" Muerte cerebral o pacientes que sean donadores
potenciales de 6rganos que deben tratarse de
manera agresiva, mientras se decida la donacion
de drganos.

v Vasoespasmo.

v" Lesiones craneoencefalicas.

v Inestabilidad hemodindmica por ingesta de
drogas.

v"Ingestion de drogas con estado mental alterado
con inadecuada proteccién de las vias aéreas.

v Convulsiones después de ingerir farmacos.

Trastornos gastrointestinales

v Hemorragia gastrointestinal que pone en riesgo

la vida, incluyendo hipotensién, angina,
hemorragia continua, o situaciones comorbidas.

v Insuficiencia hepatica fulminante.

\

Pancreatitis grave.

v’ Perforacion esofagica con o sin mediastinitis.

Cirugia

v' Pacientes

posoperados que requieren de
monitoreo hemodinadmico, soporte ventilatorio o

cuidados especiales de enfermeria 0 ambos.

Trastornos endocrinos

Otros

v Cetoacidosis diabética con inestabilidad
hemodinamica, alteraciones del estado mental,
insuficiencia respiratoria o con acidosis intensa.

v/ Tormenta tiroidea 0 coma mixedematoso con

inestabilidad hemodinamica.

v Choque séptico.

v' Lesiones del medio ambiente (hipo o hipertermia,

electrocucion, casi ahogamiento).

v" Nuevos tratamientos en experimentacién con

complicaciones.
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v Estado hiperosmolar con coma, inestabilidad Monitoreo hemodinamico:

hemodinamica o ambas. Entidades clinicas que requieran de atencion
v Otros problemas endocrinos como insuficiencia | diferenciada de enfermeria.

suprarrenal con inestabilidad hemodinamica.

v' Hiperpotasemia grave con alteraciones del Hiperpirexia neuroléptica maligna
estado mental, que requiera de monitoreo | NOTA. Si no se encuentra en alguno de los grupos
hemodinamico. anteriores se asigna al sistema organico mayor,

v' Hipo e hipernatremia con convulsiones, | donde se encuentra la causa que llevé a su ingreso.
alteraciones del estado mental. * Neurologico

v' Hipo e hipermagnesemia con alteracion | « Cardiovascular.
hemodindmica o arritmias. * Respiratorio.

v" Hipo e hiperpotasemia con arritimias 0 | « Gastrointestinal.
debilidad muscular. * Metabdlico/renal.

v Hipofosfatemia con debilidad muscular.

d) Modelo basado en parametros objetivos
Este modelo incorpora la utilizacion de pardmetros objetivos como parte de los criterios de admision.
Los parametros pueden modificarse de acuerdo a las condiciones locales.

Cuadro 3: Parametros objetivos

Signos vitales Estudios de laboratorio
v' Pulso < 40 o > de 150 latidos por minuto. v" Nasérico < 110 mEg/L o0 > 170 mEg/L
v" Presion arterial sistolica < 80 mm Hg 0 20 mm |v" K <2 mEg/L o > de 7 mEq/L
Hg por debajo de la PA habitual. v' Pa02 <50
v PAM < 60 mm Hg. v pH<710>77
v' PAD > 120 mm Hg. v Glucosa sérica > 800 mg/dL
v’ Frecuencia respiratoria > 35 respiraciones por |v' Calcio sérico > 15 mg/dL
minuto. v Niveles toxicos de farmacos o drogas o de otras
sustancias quimicas en pacientes con afeccion o
inestabilidad hemodinamica o neurolégica.
Estudios de Gabinete Hallazgos fisicos (presentacion aguda).

v Radiologia/ultrasonografia/tomografia ~ (datos |v* Pupilas desiguales en paciente inconsciente.
recién documentados): Hemorragia vascular |v' Quemaduras de mas de 40% de la superficie
cerebral, contusion o hemorragia subaracnoidea corporal.
con alteraciones del estado mental o signos |v' Anuria.
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neurolégicos focales, Rotura de viscera, vejiga, |v* Obstruccion de la via aérea.
higado vérices esofagicas o Gtero y Aneurisma |v" Coma.
disecante de aorta.

v’ Electrocardiograma: IAM (infarto agudo al

miocardio) con arritmias complejas, inestabilidad Estado epiléptico

hemodinamica, Taquicardia ventricular sostenida - -
v' Cianosis.

o fibrilacién ventricular Blogueo cardiaco . .
y a v Tamponamiento cardiaco.

completo con inestabilidad hemodinamica.

Areas especificas de la Unidad de Cuidados Intensivos

En México, mas del 90% de las unidades de cuidados intensivos son de orientacion polivalente o
multidisciplinaria; algunos hospitales de tercer nivel cuentan, ademas, con una unidad de cuidados
intensivos coronarios. Son pocas las unidades monovalentes como las de cuidados posoperatorios, de
choque, de atencidn a enfermos en estado de coma, unidades metabdlicas y para el aislamiento de

enfermos con padecimientos infectocontagiosos.

La mayor parte de las unidades polivalentes consideran, bajo un buen disefio, a enfermos con

requerimientos especificos como los que se han mencionado.
Politicas especificas en la Unidad de Cuidados Intensivos

Reglamento de ingreso

1. Comunicacion verbal, escrita 0 ambas del médico que solicita la valoracion para el médico adscrito
de la UCI, explicando los motivos por los que el paciente requiere de cuidados intensivos.

2. El ingreso del enfermo es una decision compartida entre el médico solicitante y el médico adscrito
a la UCI, quienes explican al enfermo y familiares el porqué del traslado y las caracteristicas de
atencion que ahi se proporcionan.

3. El médico adscrito de la UCI comunica a la jefa de enfermeras de seccion, de la misma unidad, las
condiciones clinicas, necesidades de vigilancia y terapéutica intensiva del paciente a ingresar.

4. La jefa de seccion implementa en un lapso de 5 a 15 min el mddulo correspondiente para la atencién
del enfermo.

5. La jefa de seccion del servicio de procedencia, previa comunicacion de su médico y con la jefa de

UCI, agiliza los trdmites para el ingreso del paciente.
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6. El traslado se efectla bajo vigilancia y responsabilidad directa del médico intensivista quien
implementa los cuidados necesarios para minimizar riesgos.

7. Elaboracion por parte del médico tratante de una nota en el expediente, donde se especifica el
motivo de envio, estudios y evolucion en las ultimas 24 h. Si el paciente es de ingreso reciente, referir
su evolucidn desde su llegada al hospital.

8. Los traslados desde quiréfano y recuperacion posanestésica se efectian bajo la responsabilidad y
supervision del cuerpo médico del servicio de anestesiologia.

9. El enfermo que ingresa en forma inesperada, es atendido primero en un cubiculo con modulo de
reanimacion cardiopulmonar; después del tratamiento inicial integral, el médico intensivista investiga
el motivo para tal decision.

10. En caso de que la ocupacion de camas de la UCI sea total, los ingresos seran valorados de acuerdo
a la cantidad y calidad de atencion médico-enfermeria requeridas por el ingreso y los que ocupan la
unidad; la decision del ingreso a la UCI o a cuidados intermedios es responsabilidad del médico
intensivista.

11. El médico intensivista se responsabiliza de la no aceptacion de un enfermo, documentando en el

expediente clinico esta determinacion.

Reglamento manejo

1. La responsabilidad de la atencion integral del paciente critico corresponde al coordinador y cuerpo
médico-enfermeria de la UCI.

2. La atencion médico-enfermeria a brindar se realiza de acuerdo al protocolo de vigilancia,
diagnostico y tratamiento de las alteraciones fisiopatoldgicas principales.

3. El tratamiento estara a cargo del médico intensivista en conjunto con el médico tratante; este ultimo
es quien conduce la atencién del padecimiento primario.

4. Las interconsultas con los diferentes especialistas es decision y responsabilidad del intensivista, que
hace el seguimiento hasta su realizacion.

5. El tratamiento integral del paciente es una labor conjunta del intensivista con la jefa de seccion,
quienes supervisan su correcta aplicacion.

6. El medico tratante efectta sus indicaciones a través del médico intensivista.

7. Los estudios de laboratorio y gabinete, tanto de rutina como especiales, deben ser ordenados y
supervisados por el intensivista.

8. En caso de estudios diagnosticos y tratamiento fuera de la unidad, es responsabilidad del médico

intensivista y la jefa de seccion decidir el momento oportuno para efectuarlos y las medidas necesarias

Lic. Javier Céspedes Mata, ME.



durante el traslado; asimismo, notifica al enfermo y familiares el procedimiento a realizar, motivo y
riesgos.
9. ElI médico intensivista dara informes detallados sobre la evolucion del enfermo, estudios a realizar

y estado actual, tanto a familiares como al médico tratante.

Reglamento de egreso
1. La estancia en la UCI serd la minima necesaria.
2. Las circunstancias de egreso pueden ser:
a) Programado.
b) No programado.
¢) No previsto.
d) Por defuncion.
3. El intensivista comunica la decision de egreso a la jefa de seccidn, y ambos elaboran plan de las
condiciones de vigilancia terapéutica que debe de realizarse durante el traslado; este tultimo puede ser
a cuidados intermedios o al servicio clinico de procedencia.
4. La jefa de la UCI comunica a la jefa de seccion del servicio de destino del paciente el traslado y la
condicién clinica del mismo; haciéndose entrega del enfermo y de su expediente clinico.
5. Transferencia a quirdfano: se realiza de acuerdo a lo estipulado en el reglamento de la sala de
operaciones, con las siguientes especificaciones:
a) Invariablemente en forma conjunta médico cirujano y anestesidlogo acordardn plan de
vigilancia y tratamiento transoperatorio.
b) El médico tratante y el intensivista comunican al enfermo y a sus familiares la indicacion
quirdrgica y sus riesgos.
c) El traslado es responsabilidad del personal médicoenfermeria de la unidad, quienes determinan
los cuidados necesarios para minimizar riesgos.
d) Se hace entrega del paciente y del expediente clinico en quir6fano, quedando toda la
responsabilidad a cargo del médico anestesidlogo y personal de enfermeria del mismo.
6. Egreso no programado: Es aquel destinado a generar posibilidades asistenciales a enfermos con
mayores necesidades de cuidados intensivos ante la situacion de ocupacion total de camas.
7. Egreso no previsto: Es el solicitado por el enfermo o su familia cuando aln persiste la necesidad de
vigilancia, diagnoéstico y tratamiento intensivo. Se elabora una nota clinica en el expediente, avalada

por la firma del enfermo o del familiar y se anota como alta voluntaria.
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8. Egreso por defuncion: El egreso por fallecimiento se realiza de acuerdo con las normas de defuncion

del hospital.
Nota; El expediente clinico completo es indispensable para efectuar el egreso del enfermo de la UCI.

Puntos Clave

1. Es imprescindible que todas las unidades de cuidados intensivos establezcan politicas de
funcionamiento de acuerdo a las normas generales de cada institucion.

2. El establecer politicas en las unidades permite optimizar recursos humanos y electromédicos.

3. Estas deben permitir funcionar a la unidad en forma auténoma y al mismo tiempo en un marco de

trabajo en equipo con el resto del hospital. (Gutiérrez Lizardi, 2010)
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