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Uno de los aspectos mas importantes del quehacer
asistencial de las Ultimas décadas guarda relacion con el
ordenamiento del quehacer sanitario. Un proceso de esta
naturaleza permite ir disminuyendo la variabilidad en los
procesos clinicos, lo que permite ver a su vez, mejores
evaluaciones de oportunidad, calidad e impacto en nues-
tras acciones.

En esta linea, valoramos enormemente el trabajo
desarrollado con la Sociedad de Medicina Intensiva y
Jefes de Unidades Criticas de los Hospitales de la Region
Metropolitana, en orden a generar esta guia, cuya preten-
sion es que sirva como referente para la gestién y oriente
las inversiones en una de las &reas mas costosas del
quehacer hospitalario. El gran avance que hasta ahora
hemos logrado en acortar las brechas en camas criticas,
estamos seguros, se vera redoblado al sumar aspectos de
modernizacion en el trabajo que se plasman en los si-
guientes aspectos que marcaran el desarrollado de la
Medicina Intensiva del sector en los proximos afios:

1. Desarrollar aplicaciones informaéticas en Medicina
Intensiva de modo de mejorar los registros, contar
con indicadores de gestion, promover la estandariza-
cion y mejorar la eficiencia de las unidades de
paciente critico.

2. Desarrollar los incentivos necesarios para optimizar
el recurso humano vinculado a la Medicina Intensi-
va, favoreciendo la especializacion y formacion con-
tinua.

3. Consolidar el modelo de UPC en los Hospitales mas
complejos del pais.

4. Promover investigaciones que definan el rol 6ptimo de
los profesionales en el trabajo de las areas criticas
evaluando el impacto de la aplicacion y guias de pro-
tocolo e incentivando una adecuada utilizacion de
insumos.

5. Promover la humanizacion del trabajo en las areas
criticas en cuanto al desarrollo de procesos de infor-
macion al usuario y familiares, consentimientos in-
formados y orientacion en relacién a los problemas
bioéticos del paciente critico.

Estas lineas de trabajo solo pueden llegar a tener
resultados en la medida en que todos los implicados
trabajemos con seriedad, generosidad, creatividad y res-
peto de cada uno de nuestros roles, no olvidando jamas
que el gran objetivo que nos convoca es la mejor aten-
cién a nuestros usuarios.

Dr. Antonio Infante Barros
Subsecretario de Salud

Dr. Enzo Saez Herrera
Presidente Sociedad Chilena
de Medicina Intensiva
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GUIAS 2004 DE ORGANIZACION Y FUNCIONA-
MIENTO DE UNIDADES
DE PACIENTES CRITICOS

I. ANTECEDENTES GENERALES

Los principios y objetivos generales de la Politica de
Salud del actual Gobierno reconocen que la salud,
entendida como el completo estado de bienestar fisico,
mental y social, es un fin en si misma y, como tal,
constituye un derecho basico de todos los miembros de
nuestra sociedad. Simultdneamente, la salud debe ser
entendida como un componente esencial del crecimiento
y de desarrollo integral del pais.

En consecuencia con lo anterior, el Estado debe
garantizar a todos sus habitantes el pleno ejercicio de este
derecho, proporcionando un adecuado acceso a servicios
de salud integrales, ya sean estos publicos o privados, asi
como a otros bienes y servicios esenciales, en el contexto
de un entorno social, ambiental y laboral sano, para
contribuir al desarrollo econémico y social del pais.

La calidad técnica y humana de estos servicios debera
ser igual para todos los chilenos, indistintamente de
quien los preste.

Para la adecuada aplicacion de los principios genera-
les anteriormente sefialados, se ha definido un modelo de
atencion que se ha denominado “Atencion de Salud
Integral”, entendida como la atencion eficiente, eficaz y
oportuna que se dirige, mas que al paciente o a la enfer-
medad como hechos aislados, a las personas consideradas
en su integridad fisica, mental y social y como seres
sociales pertenecientes a una familia, que esta en un
permanente proceso de integracion y adaptacién a su
medio ambiente fisico, social y cultural.

Por otra parte, el cambio demogréafico y el proceso de
acumulacion epidemioldgica que experimenta hoy la
sociedad chilena, asi como los factores biol6gicos, socia-
les, econdémicos, culturales y otros que los condicionan,
determinan la coexistencia de patologias agudas y croni-
cas, infecciosas, degenerativas, traumaticas, tumorales,
por adiccion o dependencia, etc., que hacen cada dia mas
compleja y costosa la organizacion de servicios de salud
apropiados a esta nueva realidad.

Durante los ultimos afios el MINSAL a través del
Programa Red de Urgencia ha estado empefiado en
mejorar la respuesta a este tipo de requerimientos de la
poblacion, para lo cual bajo este Programa, que incorpo-
ra como componentes al SAPU (Sistema de atencion
primaria de urgencia), SAMU-131 (sistema de atencion
médica de urgencia), UEH (unidades de emergencia
hospitalaria) y UPC (unidad de pacientes criticos).

El enfoque del PROGRAMA Red de urgencia esta
orientado a promover el desarrollo arménico de cada uno
de sus componentes, permitiendo asi, el acceso oportuno
del usuario a la atencién de urgencia.
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Dentro del componente de UPC, el MINSAL se
encuentra trabajando en dos lineas paralelas que tienen
que ver, por una parte, con la actualizacion del modelo
que hoy debiera incorporar la existencia de polos de
desarrollo para las prestaciones de salud de alta compleji-
dad (cardiocirugia, neurocirugia), la tipificacion en las
camas existentes, definicion de recursos humanos y
recursos fisicos para cada uno de ellas, y por sobre todo
un modelo de gestion que permita unificar y optimizar el
uso de los recursos mejorando estandares de calidad de
atencién a estos pacientes. Por otra parte y como linea
paralela se ha avanzado en el cierre de brechas fundamen-
talmente en relacion a camas UPC por poblacion.

Situacion Actual

Durante el afio 2003 se realiz6 una encuesta a todos
los establecimientos del pais que cuentan con Camas
Criticas, y durante el 2004 se realizé un proceso de vali-
dacién en terreno a partir de la informacion recogida en
el instrumento aplicado.

La siguiente tabla presenta la situacion actual de
camas criticas de adulto en el pais:

Recomendacion UCI 6 camas UTI 12 camas
por 100.000 por 100.000
habitantes habitantes
Requeridas 476 952
Existen 360 488
Brechas 116 464

De acuerdo a lo anterior, el Ministerio de Salud a
través de la Division de la Red Asistencial constituy6 un
Grupo de Trabajo conformado por integrantes intensi-
vistas, Jefes de las Unidades de Cuidados Intensivos de la
Region Metropolitana y directivos de la Sociedad Chile-
na de Medicina Intensiva, con el fin de actualizar las
normas de organizacion y funcionamiento de las Unida-
des de Cuidados Intensivos de Adultos, que datan del
afio 1995.

1. DEFINICION

Atencion Progresiva del Paciente

Consiste en la organizacion de los servicios clinicos
hospitalarios, segiin la complejidad de los pacientes, que
se satisfacen o se controlan con la atencion, en el sitio
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més adecuado, en el momento més oportuno y en las
condiciones mas apropiadas para ello.

Paciente critico

Se denomina paciente critico a aquel enfermo cuya
condicion patoldgica afecta uno o mas sistemas, que
pone en serio riesgo actual o potencial su vida y que
presenta condiciones de reversibilidad, que hacen necesa-
ria la aplicacion de técnicas de monitorizacion, vigilan-
cia, manejo y soporte vital avanzado.

Unidad de Pacientes Criticos (UPC)

Estructura que retne a la Unidad de Cuidados
Intensivos y Unidad de Cuidado Intermedio de un
establecimiento bajo una organizacion y dependencia
comun.

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

Es aquella dependencia hospitalaria destinada a pro-
porcionar cuidado médico y de enfermeria permanente y
oportuno a pacientes criticos inestables.

Se caracteriza por contar con residencia médica
permanente, asi como tecnologia de alta complejidad,
solamente disponibles en estas unidades.

Unidad de Tratamiento Intermedio (Intermedio)

Es aquella dependencia del hospital destinada al
manejo de pacientes criticos estables que requieren para
su cuidado de monitoreo no invasivo, vigilancia y mane-
jo de enfermeria permanente ademas de cuidados médi-
cos. En los hospitales de mayor complejidad formaran
parte de la Unidad de Paciente Critico, con al menos 12
camas y residencia médica.

Unidad de Cuidados Especiales

Las Unidades de Cuidados Especiales tienen por
objeto disminuir la brecha tecnoldgica y asistencial entre
la UPC y la sala comin. No constituyen parte de la
Unidad de Paciente Critico y estan destinadas al cuidado
de pacientes que requieren algin grado de monitoriza-
cién y manejo de enfermeria.

I1l. ORGANIZACION DE LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS E INTERMEDIO

La Unidad de Cuidados Intensivos debe asegurar una
atencion de calidad a los pacientes criticamente enfer-
mos. Requiere de un equipo calificado de médicos, enfer-

meras, y técnicos paramédicos en cantidad suficiente,
que deberan proporcionar un cuidado multidisciplinario
e integral.

1. Recursos Humanos

1.1.Dotacién de recursos humanos asociados a Ca-
mas Intensivos

1.1.1. Médicos
La Unidad contard con un Médico jefe, y un equipo
de médicos residentes.

Descripcion del cargo médico jefe UCI

La Unidad de Cuidados Intensivos estara a cargo de
un médico jefe, con 33 hrs., quien sera responsable de las
funciones de planificacion, coordinacion del trabajo
interno y relaciones externas, ademas de realizar las
actividades evaluativas y de supervision técnico y admi-
nistrativo.

El perfil del médico Jefe debe acreditar; para concur-
sar al cargo, una especialidad bésica de medicina, cirugia,
anestesia y especializacion en medicina intensiva, siendo
recomendable poseer conocimientos acreditados de ges-
tion hospitalaria y control de I1H. Tendra funciones de
carécter directivo asistencial, administrativo y docente.

Dependencia
Dependerd administrativamente de la Subdireccion
Meédica del Hospital.

Responsabilidad del cargo

Sera responsable ante la Direccion del Hospital de la
eficiente organizacion y funcionamiento de la Unidad de
Cuidados Intensivos.

Definicion de funciones médico jefe UCI

Promovera y aplicard un sistema de coordinacion
permanente con los demas servicios clinicos, unidad de
tratamiento intermedio, secciones y otras dependencias
del establecimiento.

\elara por el mejoramiento continuo de los procesos
de la Unidad, identificando los problemas y proponien-
do las soluciones acorde a ellos.

Velard por la existencia de un adecuado sistema de
registros e indicadores que den cuenta de la gestion de la
Unidad.

Establecera un adecuado sistema de manutencion de
la Unidad, asesorando a la Direccion en la adquisicion de
equipamiento e instrumental necesario para la Unidad.

Promovera, planificara, ejecutara y evaluara la educa-
cién continua, de acuerdo a las necesidades detectadas
del personal a su cargo.
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Colaborara con los programas de estudio de pre y
post grado de las carreras de salud, segtin corresponda, de
acuerdo a los convenios docente-asistenciales vigentes.

Médicos Residentes
Descripcion del cargo

Los residentes seran médicos que realizardn turnos
para dar cobertura permanente a la Unidad.

Sera requisito para acceder al cargo tener como
especialidad bésica la de Medicina interna, anestesia,
cirugia o medicina de urgencia con una formacién en
medicina intensiva acreditada.

La dotacion recomendada es de 1 médico por turno
por cada 6 camas. En Unidades con una dotacion de
camas superior a 6, se hace necesario incrementar pro-
porcionalmente médicos de apoyo diurno.

Se sugiere el siguiente esquema:

Dotacion médica de Unidades de Cuidados Intensivos
N° Camas Residentes Médicos 22 hrs

6 1 turno 1

7 1 turno 1

8 1 turno 1

9 1 turno 2

10 1 turno 2

11 1 turno 2

12 2 turno 2

13 2 turno 3

14 2 turno 3

15 2 turno 3

16 2 turno 3

17 2 turno 3

18 3 turno 3

Dependencia médicos residentes de UCI
Dependen directamente del Médico jefe UCI.

Responsabilidad del cargo

Los médicos residentes seran los responsables de la
actividad asistencial.

Seran responsables de aplicar integralmente las poli-
ticas y normativas de la Unidad de Cuidados Intensivos
para su adecuado funcionamiento y asegurar asi una
buena calidad de atencion.
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Descripcion de funciones

Proporcionaran atencion directa a los pacientes de la
Unidad y podran ser requeridos como concurrentes y
consultantes, con fines de evaluar la admision de pacien-
tes a la UCI.

Coordinaran el trabajo entre el equipo de salud de la
UCI, de tal modo que la prestacién médica sea un todo
integrado que favorezca al paciente desde el punto de
vista fisico, psicoldgico y social.

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

1.1.2. Enfermeras

El conocimiento y experiencia de las enfermeras en el
manejo de pacientes en estado critico de salud y su
capacitacion para utilizar los equipos diagnosticos y
terapéuticos, constituyen caracteristicas fundamentales
en la seleccién de este tipo de profesionales. La forma-
cion de la enfermera en cuidado intensivo deberd estar
sujeta a algun tipo de acreditacion.

El equipo de enfermeria de la UCI estard compuesto
por una Enfermera Coordinadora y las enfermeras clini-
cas o tratantes.

1.1.2.1. Enfermera Coordinadora UCI

Descripcion del cargo

Es la encargada de organizar, programar, dirigir y
evaluar las actividades de enfermeria de la Unidad de
Cuidados Intensivos asegurando una atencién oportuna
y eficaz.

Debe tener capacitacion formal en el area de admi-
nistracion y formaciéon en el area de intensivo o de
atencién a paciente critico.

Dependencia
Dependera directamente del Médico Jefe de la UCI.

Responsabilidad del cargo

Responsable de la programacion, coordinacion, su-
pervision y evaluacion del equipo de enfermeria y de la
atencion integral de los pacientes de la UCI.

Tendra funciones de caracter asistencial, administra-
tivo, docente y de investigacion, sin perjuicio de aquello
gue le encomiende el Jefe de la UCI o que le asignen
otras autoridades.

Definicion de funciones

Coordinara las acciones de enfermeria con otros
servicios clinicos, unidades de apoyo, secciones y servi-
cios generales del establecimiento.

Determinard en conjunto con el médico jefe las
necesidades, funciones y actividades del recurso humano,
asi como las necesidades de materiales, equipos e insu-



Guias 2004 de organizacion y funcionamiento de unidades de pacientes criticos

mos que faciliten las actividades de enfermeria para
lograr una atencion eficaz de los pacientes.

Evaluaré periodicamente los registros de dicha aten-
cion, a fin de cautelar el cumplimiento de las normas
establecidas sobre la materia, particularmente sobre la
calidad de atencion que se esta brindando.

Organizard, dirigira, programara, controlard y eva-
luard la atencion de enfermeria de la Unidad de Cuida-
dos Intensivos en conformidad con los programas y
normas establecidas, en conjunto y de comun acuerdo
con el jefe de la Unidad.

Coordinara, planificara y evaluara programas de
capacitacion en servicio del personal de su Unidad.

Participara en trabajos de perfeccionamiento e inves-
tigacion de enfermeria que se programen en la UCI.

1.1.2.2. Enfermeras Clinicas

La dotacion de enfermeras clinicas o tratantes sera de
1 por cada 3 camas por turno en las UCI indiferenciadas
y aumentara de acuerdo a las cargas de trabajo (TISS o
similar).

Las enfermeras deben idealmente tener una capacita-
cion previa en el area o experiencia en el manejo del
paciente critico o ser especialistas en cuidado intensivo;
de lo contrario, se recomienda una capacitacion en una
Unidad acreditada.

Las enfermeras clinicas son responsables de la aten-
cion directa del paciente, correspondiéndoles formular
ejecutar y supervisar el plan de atencion de enfermeria de
los pacientes a su cargo.

1.1.3. Auxiliar Técnico Paramédico

La dotacién ideal es de 1 auxiliar técnico paramédico
por cada 2 camas por turno. Se recomienda, ademas, 1
técnico paramédico para refuerzo diurno en las Unidades
de mayor complejidad.

Descripcion del cargo
Serd el encargado de cumplir funciones de confort y
otras actividades de apoyo, ademas de controles asigna-
dos directamente por la enfermera de turno, conforme al
plan de enfermeria definido para el paciente critico.
Este personal debera contar con una capacitacion en
la Unidad.

Definicion de funciones

Corresponde a la enfermera supervisora de la uni-
dad establecer las funciones especificas que competen al
cargo.

1.1.4. Auxiliar de Servicio

Descripcion del cargo

Sera el encargado de cumplir las funciones de orden
y limpieza de la Unidad y de colaboracion para la coor-
dinacion con otras dependencias del hospital.

La dotacion debera ser de a lo menos 1 auxiliar de
servicio por cada 6 camas, con un refuerzo de dia, siendo
el minimo un auxiliar por cada seis camas en turnos que
cubran las 24 horas del dia.

Definicion de funciones

Corresponde a la enfermera supervisora de la Uni-
dad establecer las funciones especificas que competen al
cargo.

1.1.5. Secretaria

Descripcion del cargo Secretaria

Funcionario administrativo en horario diurno con
titulo reconocido de secretaria, que establece y mantiene
la coordinacion de la UCI con otros servicios, unidades,
secciones del hospital, publico.

Ademas tendra a su cargo la recepcion, distribucion,
archivo y despacho de la correspondencia oficial y reser-
vada de la UCI.

1.1.6. Nutricionista

La Unidad debe tener acceso a la asistencia de este
profesional para supervisar las nutriciones enterales y
parenterales, quien debe estar debidamente capacitado
en la asistencia nutricional intensiva.

1.1.7. Asistente Social

Dada la compleja relacion que existe entre pacientes,
familiares y equipo médico es recomendable tener acceso
a un apoyo de este profesional segun los requerimientos
de la unidad para consultas y asesorias a familiares.

1.2.Dotacién de recursos humanos asociados a Ca-
mas Intermedios UTI
La dotacion de personal de la Unidad de Cuidados
Intermedios debe asegurar la continuidad del cuidado a
prestar durante las 24 horas del dia y su competencia
técnica debe permitir la prestacion de cuidados integrales
al paciente.

1.2.1. Secretaria

Descripcion del cargo

Funcionario administrativo en horario diurno con
titulo reconocido de secretaria, que establece y mantiene
la coordinacién de la UCI con otros servicios, unidades,
secciones del hospital, publico.

Ademas tendra a su cargo la recepcion, distribucion,
archivo y despacho de la correspondencia oficial y reser-
vada de la UCI.
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1.2.2. Médicos

1.2.3. Médico Jefe Clinico
Descripcion del cargo

La Unidad de Cuidados Intermedios estara a cargo
de un médico jefe, con 22 hrs., quien sera responsable de
las funciones de planificacion y coordinacion del trabajo
interno y la coordinacion con servicios clinicos y unida-
des de apoyo del Hospital.

\elara por el mejoramiento continuo de los procesos
de la Unidad, identificando los problemas y proponien-
do las soluciones acorde a ellos.

Velara por la existencia de un adecuado sistema de
registros e indicadores que den cuenta de la gestion de la
Unidad.

Dependencia: Médico jefe UPC.

1.2.4. Médicos Tratantes UTI

La dotacion de médicos minima recomendada es de
22 horas diurnas por cada 6 camas. En las noches, fines
de semana y feriados, la Unidad quedara a cargo de la
residencia del servicio de Medicina o Cirugia, depen-
diendo del tipo de pacientes. En las UTI mayores (12
camas 0 mas) y que forman parte de la UPC contaran
con residencia médica con entrenamiento acreditado en
cuidados intensivos.

Los médicos tratantes seran responsables de cumplir
con las politicas y normas de la Unidad en beneficio del
paciente y del funcionamiento de la misma.

Dotacion médica de Unidades de Cuidados Intermedios UTI
N° camas Residencia Médica  Médicos 22 hrs
6 1 cargo
7 1 cargo
8 2 cargos
9 2 cargos
10 2 cargos
11 2 cargos
12 1 turno 2 cargos
13 1 turno 2 cargos
14 1 turno 2 cargos
15 1 turno 2 cargos
16 1 turno 3 cargos
17 1 turno 3 cargos
18 1 turno 3 cargos
19 1 turno 3 cargos
20 1 turno 3 cargos
21 1 turno 3 cargos
22 1 turno 3 cargos
23 1 turno 3 cargos
24 2 turno 4 cargos
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1.2.5. Enfermeras:
El equipo estard compuesto por una enfermera diur-
na y enfermeras clinicas en turno.

1.2.5.1. Enfermera Coordinadora

Cumplira funciones administrativas, colaborara en la
funcidn clinica y velara por la continuidad de la atencion
integral del paciente.

1.2.5.2. Enfermera clinica UTI

La dotacion de enfermeras clinicas por turno sera de
1 por cada 6 camas, con un refuerzo diurno.

Las enfermeras clinicas son responsables de la aten-
cion directa del paciente, correspondiéndoles formular
ejecutar y supervisar el plan de atencion de enfermeria de
los pacientes a su cargo.

1.2.6. Auxiliar Técnico Paramédico

La dotacién ideal sera de 1 técnico paramédico por
cada 4 camas, mas un refuerzo diurno.

El auxiliar técnico paramédico es el funcionario
encargado de efectuar la atencién de enfermeria progra-
mada y asignada por la enfermera, en forma integral,
oportuna, amable y humana.

1.2.7. Auxiliar de Servicio

La dotacion debiera ser de a lo menos 1 auxiliar de
servicio por cada 12 camas, en turnos que cubran las 24
horas.

Es el personal encargado de efectuar y mantener el
orden, limpieza y desinfeccion del material, equipos y
planta fisica.

Colabora con el auxiliar de enfermeria en labores de
confort y realiza ademas funciones de mensajero.

Ademas, se debe contemplar un expedito acceso a
otro tipo de profesionales, como nutricionista, asistente
social y médicos especialistas.

2. Equipamiento

2.1.Requerimiento de equipamiento asociados a Ca-

mas Intensivos

Una Unidad de Cuidados Intensivos deberd estar
dotada del equipamiento necesario para el buen soporte
vital del paciente critico. Se irdn incorporando todos los
avances tecnolégicos que se requieran de acuerdo a su
complejidad.

Debera contar con el siguiente equipamiento:

2.1.1. En cada cubiculo
1 cama clinica de intensivo eléctrica
1 colchoén antiescaras
1 fonendoscopio
1 monitor cardiaco que tenga como minimo:
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1 canal de ECG

2 canales de presion invasiva

1 canal de presion no invasiva

1 saturémetro (oximetro) de pulso

control de temperatura

alarmas correspondientes

1 médulo de capnografia como minimo, si existe
la factibilidad tener uno por cada tres monitores
1 mddulo de débito cardiaco como minimo, si
existe la factibilidad tener uno por cada tres mo-
nitores.

1 ventilador de volumen microprocesado

— 2 tomas de oxigeno de red central

2 tomas de aspiracion central

1 toma de aire comprimido medicinal

5 bombas de infusion

1 bomba de nutricién enteral

1 bolsa de insuflacion con valvula PEEP

1 computador con conexion a Internet.

En la Unidad de 6 camas

1 carro de paro completo con monitor desfibrilador
con marcapaso transcutaneo.

1 monitor cardiaco portatil con 1 canal de presion
invasiva y 1 desfibrilador portatil (los que pueden ser
usados para un mayor nimero de camas)

1 ventilador mecénico no invasivo

1 carro de procedimientos

1 broncoscopio (puede ser usado para un mayor
nimero de camas UPC)

1 ldmpara de procedimientos

camillas de traslado

botellas de oxigeno

1 equipo de rayos portatil para la UPC

1 monitor central para 6 camas 0 mas

1 balanza para pacientes en cama (tipo hamaca u
otro)

1 electrocardidgrafo

1 sistema de medicion de presién intracraneana por
fibra (en unidades que atienden neurocirugia o trans-
plante hepatico).

Debera definirse en conjunto con la Direccion del
Hospital una politica de manutencién del equipamiento,
a fin de prevenir deterioros irreparables, o periodos
prolongados de equipos fuera de uso.

Deberan estar disponibles y en conocimiento del
personal los manuales de operacion de los diferentes
equipos.

Acceso a otros equipos (para UPC: UCI y UTI)

e Maquina de plasmaféresis.
« Endoscopias de urgencia.

Méquina de hemodialisis convencional, cuyo mane-
jo dependera del personal de enfermeria de la Uni-
dad de Dialisis.

e Maquina de hemodiafiltracion para terapia de reem-
plazo renal, ideal que tenga opcidn de dialisis con-
vencional.

e 1 ecotomdgrafo multipropésito.

e Intensificador de imagenes.

» Didlisis hepatica en las unidades que realicen trans-
plante hepatico.

2.2.Requerimiento de equipamiento asociados a Ca-
mas Intermedios

I. Equipamiento en cada cubiculo.
1 cama clinica de intensivo eléctrica.
1 monitor ECG con una presion no invasiva y
saturémetro de pulso por cama.
2 bombas de infusién por cama.
1 bomba de nutricion por cama.
1 colchén antiescara por cada cama.

I1. Equipamiento en la Unidad de 6 camas

1 ventilador no invasivos (tipo Bi-Pap) por cada 4
camas.

2 generadores de pulso para marcapaso externo
transitorio.

1 central de monitoreo (si la Unidad excede de 8
camas).

1 monitor desfibrilador con marcapaso transcutaneo.
1 carro de paro completo.

1 electrocardidgrafo.

1 sistema de CPAP de valvula por cada 6 camas.

1 Equipo de rayos portatil.

3. Normas y manuales

Con el fin de asegurar servicios de la mejor calidad,
sera recomendable que las UCI y UT]I elaboren normas
internas y manuales que permitan uniformar criterios y
estandarizar procedimientos, de manera de disminuir las
variaciones. Estas normas deben estar actualizadas, en
conocimiento y a disposicion de todo el personal, y
podran incluir, entre otras:

» Normas de Derivacion de Pacientes

* Normas de Seguridad del Personal

* Normas en caso de muerte cerebral y donacion de
6rganos

e Normas de Infecciones Intra hospitalarias

» Normas en caso de Desastre y Evacuacion

e Manual de Organizacion

e Manual de Procedimientos Médicos y de Enfermeria

Revista CHILENA DE MEDICINA INTENSIVA. 2004; VoL 19(4): 209-223 |215



E Sadezy col

4. Coordinacion con servicios clinicos y
unidades de apoyo

Para un buen funcionamiento de la UCI y UTI,
debe existir una permanente interaccién con los demas
Servicios Clinicos y Unidades de Apoyo:

Es necesario que la UCI tenga acceso expedito
durante las 24 horas del dia a:

4.1. Se requiere acceso expedito durante las 24 horas
a Unidades de apoyo
4.1.1. Radiologia
4.1.2. Scanner
4.1.3. Laboratorio

» Hematologia

* Bioguimica
4.1.4. Banco de Sangre
4.1.5. Farmacia
4.1.6. Diélisis
4.1.7. Esterilizacion
4.1.8. Servicios Generales
4.1.9. SOME

4.2. Se requiere acceso expedito durante horario habil
a especialistas

5. Comite de ética

Los Comités de Etica estan convocados a hacer
frente a los problemas relativos a la Etica médica como
funcién primordial y cautelar los derechos del paciente,
también adoptar funciones de asignacion, programacion
y evaluacion de casos clinicos en que existan conflictos de
intereses, y, en el campo especifico de la investigacion,
opinando respecto a los eventuales alcances morales que
pueda tener una decisién clinica o una determinada
investigacion clinica o farmacoldgica.

Los Comités de Etica han realizado una tarea de
establecer deliberaciones, especificando los distintos ni-
veles de responsabilidad y alcances que puedan tener las
medidas, desde el punto de vista terapéutico o diagnosti-
co, en relacion con casos especificos. Para el caso de los
Comités de Etica, generalmente es optativo para los
distintos Servicios acudir a ellos; y las resoluciones de
estos Comités de Etica deben ser consultadas cuando se
trata de investigaciones clinicas intervencionales en espe-
cial sobre nuevas terapias, en estudios en fase I11 y otros
en los cuales sus resoluciones son mandatorias.

En Chile atn no se ha definido la politica respecto a
los lineamientos de la Comunidad Médica Hospitalaria y
de investigacion sobre la forma de operar, y a la fecha los
Comités de Etica Hospitalaria realizan la doble misién
de analisis de casos clinicos y de evaluacion de trabajo de
investigacion. )

El ambito de los Comités de Etica es especificamente
el que se refiere a la cautelacion de las normas de respeto
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a los principios bioéticos de beneficencia, no-maleficen-
cia, autonomia y justicia en la administracién de los
escasos recursos hospitalarios existentes.

La conexion natural con las Unidades de Cuidados
Intensivos se produce por cuanto en medicina Intensiva
se crean habitualmente conflictos de intereses de gran
envergadura y que deben ser resueltos a la luz de un
analisis muchisimo méas amplio que el del punto de vista
técnico.

Es necesario, entonces, que la Unidad de Cuidados
Intensivos establezca un vinculo directo con el Comite
de Etica del Hospital, al cual se puede integrar el Jefe o
un representante de la Unidad, con el objetivo de man-
tenerse presente y poder recabar con mayor facilidad las
informaciones procedentes desde este campo del queha-
cer en salud.

Dados los avances tecnoldgicos disponibles actual-
mente y el envejecimiento de las poblaciones de pacien-
tes, asi como los cambios que se han producido en las
definiciones de la muerte y en las medidas de atencion
extraordinaria, es necesario entonces que el Comité de
Etica Hospitalaria promueva la discusion y defina los
lineamientos generales de manejo respecto a situaciones
de extremada conflictividad moral.

Los Comités de Etica Clinica surgen de una realidad
médica progresivamente compleja y dividida en un
creciente nimero de especialidades. Las alternativas téc-
nicas y terapéuticas se han hecho de tal complejidad, que
el médico tratante se ve enfrentado a veces con grandes
dificultades en el proceso de toma de decisiones. Por otro
lado, el paciente es cada vez mas autbnomo, mas infor-
mado y mas consciente de sus derechos, y exige entonces,
gue se respeten dichos derechos, creando situaciones
gtico-clinicas dificiles de resolver, como: hasta donde
extremar las medidas terapéuticas, cuando decidir el alta
de los pacientes terminales, establecer la proporcionali-
dad de ciertos tratamientos en circunstancias concretas,
decidir procedimientos paliativos, establecer 6rdenes de
no resucitar, suspender ventilacion mecénica, cuando y
como informar al paciente, solicitar 6rganos para tras-
plante, resolver los problemas de asignacion de recursos
limitados, problemas de consentimiento informado en
proyectos de investigacion, entre otros. Cada uno de
estos problemas lleva a una resolucion que requiere de
diferentes puntos de vista y profundas reflexiones que
consideren los intereses y valores del paciente, de la
comunidad y de la propia Institucion, respetando los
principios éticos que comprometen estas situaciones.

_ Las recomendaciones que establecen los Comités de
Etica son de caracter mandatario en el caso de las inves-
tigaciones clinicas, pero de caracter no vinculante en los
casos clinicos, el equipo y el médico tratante de la Uni-
dad de Cuidados Intensivos deben cotejar la posicion del
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Comité de Etica con las opciones terapéuticas concretas
de apoyo al paciente y a su familia.

La participacion, entonces, de un representante de la
Unidad de Cuidados Intensivos en el Comité de Etica es
un aporte valioso para mantener la discusion de los
diversos aspectos por los cuales se producen los proble-
mas de conflictos de intereses en este campo tan exigido,
como es el area de Medicina Intensiva.

IV. FUNCIONAMIENTO DE LA UNIDAD DE CUIDA-
DOS INTENSIVOS E INTERMEDIO

1. Criterios de admision

Tanto el ingreso como el egreso de pacientes afecta-
dos de una patologia aguda y severa a las unidades de
pacientes criticos, constituye una decision médica dificil.
La admision y permanencia de enfermos que no se
beneficien con las técnicas de vigilancia, monitorizacién
y terapia intensiva que se brindan en estas unidades
significa restar posibilidades a otros, que por su patologia
o0 condicidn basal, pudieran obtener sin mayor provecho
de las mismas.

El ingreso a UCI de pacientes con una patologia no
susceptible de recuperar constituye un serio error, ya que
la permanencia a veces prolongada de dichos pacientes
en la Unidad restara posibilidades de ingreso a otros
enfermos que eventualmente pueden beneficiarse con el
manejo que se les presta en la UCI. Al mismo tiempo
significa dilapidar recursos.

El establecer criterios para el ingreso y egreso de
pacientes a este tipo de Unidades, basados en elementos
de juicio concretos, permite un mejor aprovechamiento
de los recursos humanos y tecnoldgicos concentrados en
ellas.

1.1. Criterios de Admision para el ingreso a UCI

Dado que no todas las Unidades de Cuidados Inten-
sivos 0 de Pacientes Criticos aceptan el mismo tipo de
enfermos, cada una de ellas debiera tener sus propias
normas de admision y egreso. Los pacientes que requie-
ren terapia intensiva tienen prioridad sobre aquellos que;
requieren solamente monitorizacion, asi como los que
por su patologia de base tienen un bajo indice de recu-
perabilidad.

Dependera del jefe de la Unidad, o de quien éste
delegue decidir qué pacientes cumplen con los requisitos
de ingreso o egreso de la Unidad.

Es responsabilidad del médico residente evaluar las
solicitudes de ingreso del paciente a una Unidad de
Cuidados Intensivos, como asimismo recibirlo sin demo-
ra cuando cumpla con los criterios de ingreso y exista
disponibilidad de camas en la Unidad.

Se consideran pacientes candidatos a ingresar a UCI,
aquellos que cumplan con las condiciones que se sefialan
para definir al paciente critico.

Para facilitar la admision de pacientes criticos a estas
unidades se han establecido criterios de prioridad.

Prioridad 1: incluye pacientes criticos inestables que
necesitan tratamiento intensivo (ventilacion mecanica,
monitorizacion hemodindmica, infusion continua de
drogas vaso activas).

Prioridad 2: incluye pacientes con una enfermedad
cronica que presentan una complicacion aguda o severa
reversible y que se benefician con los procedimientos
practicados en la UCI.

Prioridad 3: incluye pacientes que al momento de la
admision no se encuentran en situacion critica, pero que
requieren los servicios de monitorizacion de una UCI y
aquellos que se encuentran en riesgo de necesitar en el
corto plazo tratamiento intensivo. Con el desarrollo de
Intermedios adosados a la UCI, con técnicas de monito-
reo no invasivo, parte de estos pacientes pueden ser
ingresados a Intermedio.

Sin embargo, los esfuerzos terapéuticos no deben ir
mas alla de las reales posibilidades que presente la enfer-
medad de base del paciente.

Para ingresar un paciente a UCI es un requisito
fundamental que sea previamente evaluado por el médi-
co residente de la Unidad, en lo posible en su lugar de
origen. En su defecto, a través de una conversacion
personal o, excepcionalmente, telefénica con el médico
tratante, cuando el paciente se encuentre fuera del
recinto hospitalario, para determinar con exactitud si
cumple con los requisitos de ingreso.

De lo anterior se concluye que solamente el médico
residente esta facultado para decidir el ingreso de un
paciente en la Unidad, constituyendo la Unica excepcién
aquellos que son autorizados por el jefe de la Unidad y
que deben ser analizados con el residente de UCI.

Todo paciente que provenga de la calle, de su
domicilio o de otro centro asistencial debera ingresar a
través de la Unidad de Emergencia o de Admision,
donde serd evaluado previamente por el residente de la
UCI, si las condiciones de gravedad lo permiten, o de lo
contrario serd trasladado directamente a la UCI.

En caso de rechazo de ingreso a UCI, quedara con-
signado en la ficha del paciente con la firma y nombre
completo del médico de turno.

Responsabilidad del manejo del paciente critico en
UCl

Durante la estadia del paciente critico en la UCI, las
decisiones acerca del manejo de éste competen al equipo
de la UCI, el cual considerara la opinion del médico
tratante y/o de los médicos especialistas interconsultores
cuando sea necesario.
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La responsabilidad ética y médico-legal de los proce-
dimientos efectuados antes, durante o, después de la
estadia en UCI, corresponde a quienes los efectdan.

1.2.Criterios de Admision para el ingreso a UTI

(Unidad de Tratamiento Intermedio)

Pacientes con enfermedades agudas o crdnicas reagu-
dizadas, que requieren de cuidados de mediana compleji-
dad o ventilacibn mecéanica no invasiva y que sean
potencialmente recuperables.

Pacientes post operados con complicaciones médicas
y/o quirdrgicas.

Pacientes trasladados de una UCI una vez superado
el periodo critico.

No se admitiran pacientes que al momento del
ingreso o en las proximas horas requieran de ventilacion
mecanica invasiva, instalacion de catéter de Swan-Ganz y
cualquier otro procedimiento considerado de alta com-
plejidad y demandante de atencion de enfermeria de alta
especializacion.

2. Criterios de egdreso

2.1. Criterios de egreso de UCI

Los pacientes catalogados en prioridad 1 para ingre-
sar a la UCI seran dados de alta cuando ya no requieran
de tratamiento intensivo por mas tiempo o cuando la
terapia haya fracasado, el prondstico a corto plazo sea
pobre y no tengan posibilidades de recuperacién o bene-
ficio con la terapia intensiva.

En esta Gltima circunstancia se brindaran al paciente
cuidados de enfermeria y soporte basico (incluyendo
ventilacion mecanica invasiva si fuera necesario) en una
Unidad de Cuidado Intermedio.

Ante la circunstancia de tener que decidir el alta de la
Unidad de algun paciente crénico o cuyo estado de salud
no se beneficie de la hospitalizacion en una Unidad de
Cuidados Intensivos, sera recomendable recurrir a la
asesoria del Comité de Etica del hospital.

Los pacientes con prioridad 2 egresan cuando cesa la
necesidad de tratamiento intensivo, lo que podra ser aun
mas precoz si el paciente no tiene posibilidades de recu-
peracion o no se beneficia con la terapia intensiva. Debi-
do a que estos pacientes requieren un cuidado continuo y
a veces especializado, deberan tomarse las precauciones
del caso, previo al traslado a otro servicio.

Los pacientes con prioridad 3 seran egresados cuan-
do la monitorizacién no determine un tratamiento in-
tensivo y la indicacion desaparezca.

Frente a la necesidad urgente de ingresar a otro
paciente, cuya patologia sea de mayor gravedad que la de
uno de la Unidad y que, obviamente, cumpla con los
requisitos de ingreso enunciados anteriormente, se pro-
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cedera a evacuar al paciente que, a juicio del médico de
turno, se encuentre en las condiciones mas estables o, en
su defecto, a aquel en el cual el retiro de determinadas
técnicas de vigilancia no tenga una repercusion negativa
en la evolucion del enfermo.

En lo posible, y con objeto de mantener y afianzar
los resultados obtenidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos, el egreso debera ser hacia una Unidad de
Cuidado Intermedio, Unidad de Cuidados especiales o
de Agudos y so6lo excepcionalmente a una sala de aten-
cion basica.

2.2. Criterios de egreso de UTI (INTERMEDIO)
Pacientes que ya no necesitan de cuidados de media-

na complejidad, debiendo ser derivados a un servicio

clinico o que estén en condiciones de ser dados de alta.

3. Traslado de pacientes

El traslado de pacientes fuera de la Unidad, para ser
sometido a un determinado procedimiento o para efec-
tuar un examen dentro o fuera del recinto hospitalario,
deberd contar con la aprobacion del residente de la
Unidad, el que determinard la necesidad de que sea
acompafiado por un médico, una enfermera o personal
calificado, que esté en condiciones de enfrentar y resolver
cualquier emergencia que se presente durante el traslado.
Ademas, determinara la necesidad de que el paciente
concurra debidamente monitorizado, intubado o con un
respirador portatil o bolsa de insuflacion manual de
acuerdo con su patologia.

4. Sistema de registro y evaluacion

El sistema de registros dependera de cada nivel local;
en un futuro préximo deberia crearse un sistema estandar
para todo el pais, con procedimientos computarizados.
Los registros deben ser documentos confidenciales, que
pueden llegar a tener connotaciones legales. El lenguaje
empleado debe ser técnico y detallado, con datos de ma-
xima exactitud. En ellos no deben utilizarse abreviaturas
que no sean de uso comdn.

Debera desarrollarse un sistema de indicadores de
cobertura y calidad de atencion de la Unidad de Cuida-
dos Intensivos.

Se recomienda realizar periddicamente en la Unidad
de Auditoria médica de complicaciones y muertes.

5. Entrega de turno

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

Los médicos procuraran hacer entrega de turno en
un lugar definido para tal, en lo posible fuera del area de
atencion de pacientes, de modo de discutir con detalle y
con todos los antecedentes disponibles todo lo relaciona-
do con cada uno de los pacientes.

La entrega de turno entre el personal de enfermeria
debe ser frente al paciente por la necesidad de comprobar
la velocidad de infusiones parenterales y/o enterales,
permeabilidad de las vias, caracteristicas del sitio de
puncion, drenajes, heridas operatorias, parametros de
ventilador mecénico y control hemodindmico, entre
otros. Debe contemplar las condiciones del paciente, asi
como los insumos del carro de paro, ingresos y egresos,
novedades, control de estupefacientes y toda aquella
informacién que la Unidad estime pertinente.

El registro de la entrega de turno debe sefialar el
nombre completo y firma del responsable.

6. Visitas de pacientes

Debe existir una politica de visitas que no interfiera
con el funcionamiento de la Unidad ni signifique riesgos
al paciente. No obstante lo anterior, considerando que las
visitas a los pacientes no constituyen mayor riesgo de
infecciones intrahospitalarias y en un contexto de mayor
humanizacion de la atencion, la tendencia actual es ser
cada vez menos restrictivo. Se recomienda implementar
un sistema de visitas diarias, en horario que el nivel local
establezca.

7. Capacitacion del recurso humano

La capacitacion es una de las herramientas principa-
les en el desarrollo del recurso humano. Constituye un
incentivo y un factor de motivacion que actla a favor de
la permanencia del personal en el sistema y permite un
desemperio eficiente.

Los Departamentos de Capacitacion de cada Servicio
de Salud y/o de cada establecimiento deberan disponer
de programas coherentes, funcionales y en revision per-
manente, que logren ofrecer una capacitacion actual
centrada en el paciente, a los diferentes niveles profesio-
nales y técnicos. La Unidad debe ser capaz de formar al
personal de enfermeria y técnico paramédico.

Debera haber programas especificos y diferenciados
de preparacion para el personal que se apresta a ingresar
al sistema de atencion de Unidades de Pacientes Criticos,
asi como programas de reciclaje constante para el desem-
pefio de los cargos.

Cada integrante del equipo debe ser capaz de desa-
rrollar funciones y tareas propias del cuidado critico que
le compete segin su funcidon. Es necesario reforzar
aspectos de trabajo en equipo, evaluacion de calidad de
atencion, liderazgo, resolucion de conflictos, relacion
con familiares, aspectos éticos y triage.

Biblioteca

La Biblioteca del Hospital debiera contar con los
manuales de consulta habitual sobre los temas atingentes
a paciente critico y acceso computacional via Internet a
bases de datos médicos.

8. Infecciones Intrahospitalarias

Conforme a las Normas de Control de Infecciones
Intra hospitalarias para Areas Criticas, “debe existir en la
Unidad un médico y una enfermera a cargo del control
de I1H, los que seran designados por el Jefe de Servicio.
Debe existir un diagnostico epidemiolégico actualizado
gue permita conocer las infecciones mas frecuentes y las
tasas de infecciones asociadas a procedimientos invasivos.
La Unidad debe tener un Programa de Control de
Infecciones basado en el diagndstico de situacion. Este
programa debe ser realizado en la Unidad y estar aproba-
do por el Comité de IIH. Debe contener medidas de
control especificas para los problemas detectados, tales
como normas, capacitacion e implementacion. El pro-
grama debe ser evaluado y reactualizado al menos semes-
tralmente.

“Debe existir en el hospital un sistema de vigilancia
que establezca que en todas las UCI los pacientes se
vigilen continuamente en busca de IIH. La vigilancia
debe ser realizada por la enfermera de control de 11H del
hospital y sus resultados deben ser conocidos por el
personal de la Unidad.

“Las normas que se generen del programa deben
estar en conocimiento de todo el personal y estar dispo-
nibles en un sitio de facil acceso. Pueden ser difundidas a
través de una actividad educativa o ser distribuidas a cada
uno de los funcionarios. Se recomienda que el funciona-
rio, por escrito a través de su firma, tome conocimiento
de las normas.

“Con frecuencia las complicaciones infecciosas que
se observan en las UCI estan asociadas a procedimientos
que se realizan en la Unidad tanto de atencion directa
como indirecta. Este riesgo es mayor cuando se trata de
procedimientos invasivos debido a que por definicion
atraviesan barreras de defensa naturales del organismo.
Tal como se menciond anteriormente, los pacientes de
las UCI son sometidos a multiples procedimientos inva-
sivos que alteran sus mecanismos de defensa y crean
puertas de entrada a microorganismos. Por este motivo,
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se deben adoptar todas las medidas necesarias para
prevenir I11H u otras complicaciones derivadas de su uso.

“Los procedimientos invasivos en general solo deben
ser usados cuando existe una indicacion clinica especifi-
ca.

“Debe preservarse la técnica aséptica en el uso de
todos los procedimientos invasivos.

“Deben existir normas para la ejecucion de todos los
procedimientos invasivos en la Unidad:

»  Catéteres urinarios

« Catéteres vasculares periféricos y centrales

« Nutricion parenteral

e Intubacion endotraqueal

e Traqueotomia

e Manejo de drenajes

e Aspiracion endotraqueal

e Punciones y extraccion de muestras para examenes.

“Debe existir en la Unidad un programa que con-
temple los siguientes aspectos:

e Limpieza y desinfeccion concurrente
e Limpieza y desinfeccion terminal
e Mantencién de la planta fisica.

“No deben existir desechos contaminados con sangre
o fluidos corporales en éreas clinicas ni tampoco basure-
ros. Ambos pueden constituir reservorios de microorga-
nismos.

“El personal que trabaja en la Unidad debe lavarse las
manos antes y después de tomar contacto con los pa-
cientes. Se debe utilizar un antiséptico y secarse con
toalla desechable e individual.

“No se debe esterilizar material en recintos de la
Unidad.

“La fumigaciéon no es un método que prevenga
infecciones y no debe utilizarse en la Unidad (Circular
3G / 48 del 8 de abril de 1985).

“No deben realizarse cultivos rutinarios de superfi-
cies ni de portadores. No se ha comprobado que se
puedan prevenir infecciones por este método. Los culti-
VOs se reservaran si se estd investigando una situacion
puntual de IIH o un brote epidémico en los que se
piensa que esta involucrado el ambiente o un portador.
En este caso, la indicacion e interpretacion de los cultivos
deben ser del Comité de I1H.

“Los secadores de aire caliente no deben ser utiliza-
dos en areas clinicas. Estos pueden diseminar particulas y
reservorios de microorganismaos.

“La preparacion de medicamentos y soluciones s6lo
puede ser realizada en el area limpia de la clinica de
enfermeria. Deben existir normas respecto a la manipula-
cion y conservacion de medicamentos y soluciones de
limpieza y desinfeccion de las &reas mencionadas.

“Deben existir normas que establezcan el manejo de
los reservorios himedos (nebulizadores, humidificado-
res, agua de aspiracion, entre otros).
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“Todos los procedimientos deben estar por escrito y
en conocimiento del personal que los ejecutara. Ademas,
deben estar disponibles en la Unidad.

El manejo de ropa en la Unidad debe ser el que esté
establecido en el resto del hospital. La ropa que esté
contaminada con sangre o secreciones corporales debe
ser sacada de la Unidad en bolsas plasticas y debe ser
manipulada con guantes. Las frazadas deben cambiarse si
se contaminan con sangre 0 Secreciones.

“Debe existir un programa de supervision y evalua-
cion permanente de todos los procedimientos que se
realizan en la Unidad.

“Los pacientes con patologia infecciosa deben ser
aislados de acuerdo a su afeccién. Sin embargo, debido a
la frecuencia con que estos pacientes pueden colonizarse
0 infectarse, se deben tomar precauciones entre la aten-
cion de uno y otro. Estas precauciones incluyen lavado
de manos con solucion antiséptica y articulos de uso
individual.

“Los antisépticos y desinfectantes en la Unidad
deben ser los aprobados por el Comité y debe existir una
norma gue establezca tipo y concentracion a usar para los
diferentes procedimientos. No deben ser diluidos en
dependencias de la Unidad.

“Deben existir normas para manejo de sangre y
fluidos corporales.

“Los pacientes colonizados con bacterias multiresis-
tentes constituyen un problema actual en las UCI,
puesto que son un reservorio de estos agentes y pueden
ser eslabones para la persistencia de brotes epidémicos.
Estos pacientes deben ser aislados a su ingreso o cuando
se detecte el germen en aislamiento de contacto para
impedir su diseminacion. Al alta o traslado se debe
comunicar su condicion para que se tomen las medidas
respectivas en otros servicios clinicos o en un ingreso
posterior. Se ha demostrado que los pacientes que perma-
necen mucho tiempo hospitalizados en la UCI son mas
susceptibles de colonizarse con este tipo de microorganis-
mos, por lo que se recomienda que se haga pesquisa en
este tipo de pacientes o se hospitalicen separados de los
que estan hospitalizados por periodos cortos (estos Ulti-
mos constituyen la mayoria de los pacientes de UCI).

“Los pacientes febriles deben ser evaluados en busca
de 1IH. Cada UCI debe tener normas de estudio de
pacientes febriles. En estas normas se debe especificar de
queé forma se hara la pesquisa, incluyendo los exdmenes a
solicitar.

“El estrés de los pacientes altera los mecanismos de
defensa y puede hacerlos mas susceptibles a contraer 11H
u otras complicaciones por este motivo la Unidad debe
procurar mantener un ambiente cdmodo, libre de ruidos
molestos, con equipos lejos de la vista de los pacientes y
con posibilidad de relacién con el exterior.
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Se debe tender a que la UCI sea lo més independien-
te posible desde el punto de vista médico. Esto quiere
decir realizar la mayor cantidad de procedimientos sin
trasladar al paciente. Los traslados ocasionan molestias al
paciente, dificultad al personal para cumplir las practicas
de prevencion y control de 11H y riesgos de accidentes”.

9. Politicas y normas de comunicacion externas
a la unidad

Cada centro debe adecuar el mecanismo de informa-
cion segun su realidad.

En relacion a la comunicacién con familiares, se
recomienda establecer algunos niveles de informacion
que podrian estructurarse de la siguiente manera:

e Primer nivel: informacion telefdnica, realizada por la
secretaria de la Unidad o por telefonista de la central
de informaciones del establecimiento. Esta sera de
caracter general sobre el estado de salud del paciente.

» Segundo nivel: informacion entregada por enferme-
ra supervisora 0 médico residente.

e Tercer nivel: informacion entregada por el médico
jefe.

De ninguin modo la informacion relativa al estado de
un paciente podra ser entregada por el personal técnico
paramédico.

V. AREAS A DESARROLLAR EN LAS UNIDADES DE
PACIENTES CRITICOS

1. Criterios generales para la creacion de una
unidad de pacientes criticos (UPC)

La creacion de la Unidad de Paciente Critico debe
encontrarse enmarcada en el Modelo de Atencion de la
Red Asistencial.

Este modelo esté orientado en los Cuidados Progresi-
vos de los pacientes, sobre la base de escalones sucesivos
de competencias y prestaciones de complejidad creciente.

En esta logica, las Unidades de Pacientes Criticos,
reinen a las UCI y las UTI en una nueva forma de orga-
nizacion.

Esta organizacién permite que las actualizaciones
cientifico-tecnoldgicas requeridas para un grupo de pa-
cientes altamente complejos se traduzcan en menos
complicaciones, menos secuelas, mejor calidad de vida y
menos mortalidad.

La realidad actual indica que muchos establecimien-
tos cuentan con UCI, pero no poseen Intermedio, y si
existen se encuentra separado de la UCI. En el nuevo
modelo planteado se hace necesario que donde exista
UCI debe existir UT], de tal manera de generar un flujo
adecuado a la complejidad del paciente.

Donde existan ambas unidades se deberd ir generan-
do estrategias para que estas funcionen con esta nueva
estructura de tal manera de lograr una 6ptima utilizacion
de los recursos humanos y tecnologia asociada a ellas.

Cuando se cree una Unidad de Paciente Critico
asumira como Médico jefe UPC el médico jefe de UCI.
Si se concursa el cargo, este debera cumplir los mismos
requisitos, funciones establecidos para el médico jefe de
UCI.

2. Incorporacion del recurso Kinesiologo en la
udi

Dada la alta complejidad de los pacientes de Unida-
des de Cuidados Intensivos y su necesidad de atencion
kinésica integral y considerando los estandares interna-
cionales de dependencia terapéutica en Kinesiologia,
ademas el amplio uso de ventilacion mecanica y los altos
costos sanitarios como econémicos implicados, es indis-
pensable contar con cobertura de Kinesidlogo las 24 hrs.
del dia en las Unidades de Pacientes Criticos, para lo cual
se deben definir estrategias de atencion con el fin de
asegurar esta cobertura, aprovechando las capacidades
actualmente existentes en los centros hospitalarios y
ampliandolas de modo de asegurar cobertura nocturna
que pueda dar atencién a pacientes en otros servicios del
hospital. Estos profesionales deben poseer un elevado
nivel técnico profesional y deben demostrar conocimien-
tos, experiencias y actitud, para lo cual deben estar
debidamente capacitados.

Perfil del Kinesiélogo en Cuidados Intensivos

Debe poseer condiciones fisicas y psicolégicas com-
patibles con el cargo.

Debe estar capacitado para la atencién de pacientes
de alta complejidad de manera continua y permanente.

Se requieren capacidades y competencias acreditadas
en las areas de cuidados respiratorios, cuidados neuro-
musculares, ventilacion mecanica y terapia respiratoria.

Se recomienda que el profesional Kinesi6logo posea
formacion y/o capacitacion de post titulo en kinesiologia
Intensiva.

Responsabilidad del cargo

Encargados de entregar cuidados respiratorios y cui-
dados neuromusculares, con colaboracion activa en ven-
tilacion mecéanica y terapia respiratoria.

Para la coordinacion de sus actividades y evaluacio-
nes de su desempefio, los Kinesiélogos de Unidades de
Cuidados Intensivos dependeran del médico jefe de la
UCI.

Deben mantener una participacion activa en progra-
mas de capacitacion y formacion continua en Kinesiolo-
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gia Intensiva, con un minimo de una actividad anual
certificada.

El Kinesidlogo asignado a la Unidad de Cuidados
Intensivos deberd destinar del total de sus horas un
porcentaje a estas de acuerdo a los requerimientos de los
pacientes hospitalizados en cuidados intermedios.

3. Sistema de rotacion del personal

El personal que labora en las Unidades de Pacientes
criticos UCI o UTI, dadas las caracteristicas de compleji-
dad de su trabajo, se encuentra permanentemente some-
tido a tension y angustia. En estas circunstancias, es
recomendable que exista una rotacion programada entre
el personal de UCI e Intermedio UTI u otras areas afines
con objeto de disminuir la tensién psicoldgica y proteger
la salud mental de los funcionarios, mejorando el am-
biente laboral e incidiendo ademés en una mejor calidad
de la atencion.

El personal de UTI debe estar entrenado para efec-
tuar reemplazos en UCI, de modo de asegurar el funcio-
namiento permanente de la dotacion completa de camas
de UCI.

4. Comité de coordinacion para la atencion del
paciente critico

La atencién del paciente critico en los hospitales
publicos debe estar organizada de una forma coherente,
desde el rescate en el terreno de los pacientes hasta la
atencion y soporte prolongado en las Unidades de
Cuidados Intensivos. No tiene sentido que la UCI sea
una isla desde el punto de vista operativo, y por ello es
necesario asegurar la continuidad del cuidado de los
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pacientes durante las diversas fases de su enfermedad
critica.

Lo anterior implica que los hospitales deben promo-
ver una adecuada atencion en la fase prehospitalaria,
deben asegurar una eficiente reanimacién en las Unida-
des de Emergencia y garantizar una adecuada coordina-
cion entre éstas y las Unidades de Cuidados Intensivos y
Servicios de Apoyo, para completar el ciclo con Unidades
de Cuidado Intermedio, Unidades de Cuidados especia-
les 0 de Agudos que puedan drenar y amortiguar el flujo
de pacientes criticos.

Desde este punto de vista es recomendable la crea-
cion de una entidad de coordinacion entre los servicios,
la que podria corresponder a un Comité Coordinador de
Atencion a Pacientes Criticos u otro, que permita esta-
blecer las politicas locales de referencia, interaccion con
otros servicios, control de calidad y desarrollo del area en
el ambito de un hospital determinado y recomendacio-
nes para el desarrollo de una red regional.

A esta entidad de coordinacion técnica podran ser
llamados a participar los jefes de Unidades de Emergen-
cia, Servicios de medicina, Cirugia, Pediatria, Traumato-
logia, UCI, Intermedio, Recuperacion Post-anestésica,
Unidad de Trasplante y otros especialistas que interve-
nian en el tratamiento o cuidado de un grupo determina-
do de pacientes criticos.

Para una mejor administracién de estas estructuras,
se recomienda la existencia de un Comité Coordinador
de Atencion a Pacientes Criticos Regional, que permita
establecer las politicas locales de referencia y derivacion,
el control de calidad y el desarrollo del modelo en un
hospital determinado y formular recomendaciones para
el desarrollo de la red a nivel regional.
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PARTICIPANTES EN LA ACT UAI,_IZACI(')N DE LAS
GUIAS 2004 DE ORGANIZACION Y
FUNCIONAMIENTO DE UNIDADES DE PACIENTES
CRITICOS:

Ministerio de Salud:

e Dr. Mario Ramirez EMI Salud, Ministerio de Salud.
e Dra. Maria Irene Brito, EMI Salud, Ministerio de Salud.
» EU. Angélica Villaroel, EMI Salud, Ministerio de Salud.
e Paulette Poirier, Ministerio de Salud.

Jefes de UPC y Directivos de la Sociedad Chilena
de Medicina Intensiva:

e Dr. Enzo Séez, Médico Jefe UPC Hospital Barros
Luco Trudeau, Santiago.

e Dr. Sebastidan Ugarte, Médico Jefe UPC Hospital
Salvador, Santiago.

e Dr. Eugenio Poch, Médico Jefe UPC Hospital de
Neurocirugia, Santiago.

e Dr. Hugo Gonzalez, Médico Jefe UPC Hospital San
Juan de Dios, Santiago.

e Dr. Jorge Godoy, Médico Jefe UPC Hospital Sotero
del Rio, Santiago.

e Dr. Eduardo Chavez, Médico Jefe UPC Hospital de
Urgencia Asistencia Publica, Santiago.

e Dr. Sergio Géalvez, Médico Jefe UPC Hospital Gus-
tavo Fricke, Vifia del Mar.

e Dr. Luis Soto, Médico Jefe UPC Hospital INER-
CYT, Santiago.

e Dr. Guillermo Bugedo, Médico Jefe Intensivo qui-
rargico, Hospital Clinico U. Catdlica.

e Dr. José Miguel Puccio, Médico Jefe UPC Hospital
San José.

PARTICIPANTES DEL GRUPO DE TRABAJO QUE
ELABORO EL DOCUMENTO ORIGINAL:

Normas de Funcionamiento de las Unidades de
Cuidados Intensivos elaborado desde agosto
1995 y publicado en Revista Paciente Critico en
1997, y que sirvio de base para la elaboracion
de las actuales Guias

e Dr. Manuel Ipinza R., Jefe de Dpto. Atencion Integra-
da, Division Programa de Salud, Ministerio de Salud.

e Dr. Arturo Arribada Contreras, Jefe UCI Hospital
San Borja Arriaran.

e Dr. Eduardo Chéavez Sanchez, Jefe UCI Hospital
Asistencia Publica Dr. Alejandro del Rio.

e EU. Myriam Gaélvez Pinto, Enfermera Coordinadora
UCI Hospital Mutual de Seguridad.

e Dr. Sergio Galvez Gémez, Jefe UCI Hospital Gusta-
vo Fricke.

e Dr. Carlos Hurel Morales, Jefe UCI Hospital Carlos
Van Buren.

e Dr. Francisco Manzur Marzuka, Jefe UCI Hospital
del Salvador.

e Dr. Juan Mendoza Navarro, Jefe UCI San Juan de Dios.

e Dr. Enzo Séez Herrera, Jefe UCI Hospital Barros
Luco-Trudeau.

e Dr. Victor Vargas Klapp, Jefe UPC Hospital Clinico
Universidad de Chile.

e Dra. Veronica Solis Pérez, Encargada Unidad Aten-
cion Hospitalaria. Dpto. Atencion Integrada, Divi-
sion Programa de Salud. Ministerio de Salud.

e EU. Lorena Reyes Alvarez, Unidad Atencion Hospi-
talaria Dpto. Atencion Integrada, Division Programa
de Salud. Ministerio de Salud.

e EU. Patricia Morgado Alcayaga, Depto. Programa de
las Personas, Division Programas de Salud. Ministe-
rio de Salud.

* Argto. Ingrid Hever Vargas, Coordinador Unidad de
Estudios y Normas, Dpto. Recursos Fisicos, Division
de Planificacidn Estratégica. Ministerio de Salud.

* Argto. Rolando Quinlan Espinoza, Unidad de Estu-
dios y Normas, Dpto. Recursos Fisicos, Division de
Planificacion Estratégica. Ministerio de Salud.

e Argto. Salomén Rosenblitt Berenstein, Unidad de
Estudios y Normas, Depto. Recursos Fisicos, Division
de Planificacion Estratégica. Ministerio de Salud.

Con la colaboracion de:

e Dra. Aurora Matus de la Parra, Jefe Laboratorio Clinico
Hospital San Juan de Dios. Coordinadora de Laborato-
rios, Servicio de Salud Metropolitano Occidente.

e Q.F. Maria E. Fernandez Ramirez, Unidad de Far-
macia Dpto. de Programa de las Personas. Division
Programa de Salud. Ministerio de Salud.

e Dr. Fernando Otaiza O’Ryan, Encargado de Progra-
ma de Infecciones Intra-Hospitalarias, Dpto. de
Epidemiologia. Divisién Programa de las Personas.
Ministerio de Salud.

e EU Pola Brenner Friedmann, Programa de Infeccio-
nes Intra-Hospitalarias, Dpto. de Epidemiologia.
Division Programa de Salud. Ministerio de Salud.

e Sra. Luisa Pardo Ormazabal, Departamento de De-
sarrollo de Recursos Humanos, Division de Planifi-
cacion Estratégica. Ministerio de Salud.

e Sr. Hernan Fernandez Valverde, Departamento de
Desarrollo de Recursos Humanos, Division de Plani-
ficacién Estratégica. Ministerio de Salud.

» Dra. Marisol Concha Barrientos, Jefe Departamento
de Epidemiologia, Division Programa de Salud. Mi-
nisterio de Salud.

Santiago, 8 de Octubre 2004.
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