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MINISTERIO DE SALUD No.ﬁ.@.ﬁ............../ JINS

e Visto el expediente R-036772-05

AE50E I\CONSIDERANDO:

Que la Direccion General de Salud de las Personas ha elaborado la "NORMA TECNICA
DE LOS SERVICIOS DE CUIDADOS INTENSIVOS E INTERMEDIOS®, que tiene como
objetivo garantizar la optima atencién del paciente critico en los servicios de cuidados
intensivos de los hospitales publicos y privados del Sector Saiud;

’\fc(\ Que la mencionada Norma Técnica establece los procedimientos técnico-administrativos
" 3} que va a permitir satisfacer las necesidades de atencion del paciente critico bajo criterios
4} de calidad;

wi&;: Estando a lo opinado por la Direccion General de Salud de las Personas y con la visacion
de {a Oficina General de Asesoria Juridica;

G

'{i’:f\_ Con la visacion del Viceministro de Salud; y

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar la NTN° &3/ -MINSA/DGSP-V.01: "NORMA TECNICA DE
\ LOS SERVICIOS DE CUIDADOS INTENSIVOS E INTERMEDIOS®, que en documento
anexo forma parte integrante de |a presente Resolucién.

Articulo 2°.- Encargar a la Direccidon General de Salud de las Personas, a través de la
Direccion Ejecutiva de Servicios de Salud, |a difusidn y supervision del cumplimiento de la
Norma Técnica sefialada en el articulo precedente.



rticulo 3°.- Las Direcciones Regionales de Salud y:las Direcciones de Salud, son
esponsables de la aplicacidn y monitoreo de la referida Norma técnica.

(4

'Moui‘é\ -
a.

Articulo 4°.- Encargar a la Oficina General ‘de Comunicaciones la publicacién de la
presente Norma Técnica en el Portal de Internet del Ministerio de Salud.

\,, A '4 N \f? Registrese, comuniquese y publiquese
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NT N O3(- MINSA /DGSP V.01

NORMA TECNICA DE LOS SERVICIOS DE CUIDADOS
INTENSIVOS E INTERMEDIOS

INTRODUCCION

El Estado Peruano de conformidad con los principios emanados de la
Constitucién Politica del Perd consignados en las leyes y la normatividad
vigente, debe priorizar todos sus esfuerzos y recursos para lograr alcanzar el
estado de salud de todos sus ciudadanos, de una manera soslenible y
continua. Por tanto, la politica fundamental del Estado en aspectos de salud es
PRESERVAR LA VIDA y CONSERVAR LA SALUD.

Consecuente con esta politica de Estado se debe priorizar las actividades e
intervenciones en aquellas areas donde los ciudadanos acuden para atencion
cuando se encuenfran en situacidon de muere inminente 6 de lesion grave
incapacitante configurando el perfil de paciente critico. Su atencion se realiza
en las denominadas Areas Criticas: Pre-Hospitalario, Emergencia, Cuidados
Intensivos, Cuidados Intermedios, Centros Quirdrgicos y Areas Criticas
especializadas.

El Ministerio de Salud como 6rgano de rectoria y conductor de Ias Politicas del
Sector, a través de la Direccion General de Salud de las Personas ha
elaborado la ¥ Norma Técnica de los Servicios de Cuidados intensivos e
Intermedios”, documento que describe de manera ordenada y sisteméatica
como organizar y operativizar los procesos de atencidn, asi como el uso
adecuado de instrumentos de gestién clinica, asistencial y administrativa, que
se desarrollan en los Servicios de Cuidados Intensivos e Intermedios de los
establecimientos del Sector Salud.

La presente Norma Técnica, considera la prestacion que se brinda al paciente
critico de acuerdo a! nivel de atencién y que permita resolver con eficacia y
eficiencia necesidades de salud de! paciente. También considera la categoria
de establecimiento de salud que comparen funciones, caracteristicas y niveles
de complejidad comunes y responden a realidades sanitarias de pacientes en
situacion critica en el &mbito de hospitales publicos y privados.

. PROPOSITO

’[
_,_
Garantizar la calidad de la atencién a los pacientes en los Servicios de

Cuidados Intensivos e Intermedios de los establecimientos publicos y privados
del sector salud.

. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL
Estabiecer las normas técnico-administrativas para la atencion de los
pacientes en los Servicios de Cuidados intensivos e {ntermedios.



3.2, QBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1.  Brindar prestaciones de salud en los servicios de Cuidadoes
intensivos e Intermedios en donde se atienden a los pacienies
criticos de acuerdo a las normas esiablecidas, con criterios de
calidad y oportunidad.

3.2.2. Fortalecer la organizacidn y el funcionamiento de los
servicios de cuidados intensivos e intermedios para la
atencion de los pacientes en situacién critica.

3.2.3. Promover el uso eficiente de los recursos destinados al
cuidado del paciente en los servicios de cuidados intensivos
e intermedios critico en el marco de la continuidad de
atencion.

. BASE LEGAL

» Ley N°26842: Ley General de Salud.

« Ley N° 27813: Ley del Sistema Nacional Coordinado y Descentralizado
de Salud,

» Ley N° 27657: Ley del Ministerio de Salud.

e« Decreto Supremo N° 014-2002-SA Reglamento de Organizacion vy
Funciones del Ministerio de Salud.

« Resolucidn Ministerial N° 769-2004/MINSA “Norma técnica de
Categorias de Establecimientos del Sector Salud”.

» Resolucion Ministerial N° 751-2004/MINSA “Norma Técnica del Sistema
de Referencia y Contrarreferencia de los Establecimientos del MINSA".

. ALCANCE

La presente Norma Técnica comprende a todos los establecimientos
publicos y privados del Sector Salud que cuentan con Servicios de
Cuidados Intensivos y/o Intermedios para la atencién del paciente critico.

. DEFINICIONES

Estado critico ‘

Situacién en la cudl la persona esta en riesgo momentaneo 6 continuo de
perder la vida & deterioro importante de la calidad de vida por una condicion
especifica, configurando un estado de gravedad persistente que requiere
monitorizacién y tratamiento continuado.

Aquel cuya supervivencia estd en peligro & puede llegar a estarlc, debido a
cualquier proceso patologico que haya incidido sobre su nive! &-estado de
salud y para cuyo tratamiento se precisa un nivel de asistencia que no puede
conseguirse en una unidad convencional de hospitalizacién (Organizacion
Panamericana de la Salud).



Continuidad de la atencion

Proceso por el cual se da prestacion de salud al paciente en estado critico
desde e} momente, en el sitio y conlexto en el que inicia la condicion de critico,
hasta el momentec en que sale de dicho estado.

Paciente potencialmente recuperable
Paciente critico cuya gravedad no es consecuencia de un estadio de una
enfermedad incurable en estado terminal.

Cuidados intensivos

Es una unidad orgéanica (Servicio 6 Unidad ~UCI-) que brinda atencidn de
salud especializada en Medicina Intensiva al paciente criticamente enfermo en
condicién de inestabilidad y gravedad persistente,

Cuidados intermedios

Es una unidad organica que brinda afencién de salud especializada en
Medicina Intensiva al paciente criticamente enfermo en condicion de
estabilidad; pero que su estado aun reviste gravedad. Proporciona atencion
que no puede ser brindada en las Unidades de Hospitalizacién comun, pero
gue no justifica su admision ¢ continuidad en Cuidados Intensivos.

DISPOSICIONES GENERALES
7.1 DE LA ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO

= Los establecimientos que segun la categorizacion de establecimientos de
salud pertenezcan al nivel 1)-2, 111-1 y 11I-2 6 similares, contaran con un Area
de Cuidados intensivos Generales.

» Enlos Establecimientos de nivel il-2, debera existir un Servicio de Cuidados
Intensivos Pediatricos y Neonatal, cuando la demanda lo justifique

« Enios establecimientos Il -1 se debera contar con:

. Cuidados Intensivos y Cuidados Intermedios del Adulto.

. Cuidados Intensivos y Cuidados Intermedio$ Pediatricos.

. Cuidados Intensivos y Cuidados Intermedios Neonatales.

. Cuidados Intensivos de Especialidades, de acuerdo a la
demanda como: Neuroguirurgicos, Coronarios, Cirugia
Cardiovascular, Trauma, Quemados, Inmunodeprimidos,
Transplanies, entre otros.

« Los Servicios-de Cuidados Intensivos funcionaran en forma permanente las

24 horas del dia.

» Los Servicios de Cuidados Intensivos e Intermedios estaran a cargo del
medico especialista en Medicina Intensiva. Los servicios de Cuidados
Intensivos Pediatricos estdn a cargo del médico especialista en Medicina
Intensiva Pedidtrica. Los servicios de Cuidados Intensivos Neonatales
estaran a cargo de un médico neonatdlogo con entrenamiento en UCI
Neonatal.
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En los establecimientos de nivel 11-2, IlI-1, 1ll-2 el Servicio de Cuidados
Intensivos dependerd del Deparlamento de Emergencia y Areas Criticas u
organo estructural que haga sus veces.

Los profesionales del Servicio de Cuidados Intensivos e Intermedios deben
resolver {as interconsultas de los diferentes Servicios del establecimiento, y
realizar los procedimientos que le son requeridos, tales como cateterismo
venoso central, intubacion endotraqueal, manejo de la via aérea, etc.

Los profesionales del Servicio de Cuidados Intensivos e intermedios en
coordinacién con el Servicio de Emergencia y Servicio de Anestesiologia,
conducen la Red de Procesos de Cuidados Criticos, que comprende:

. Reanimacion Cardiopuimonar Cerebral avanzada y prolongada

. Soporie ventilatorio agudo y crénico 6 prolongado

. Trauma y Neurointensivismo.

] Soporte hemodinamico y cateterismo vascular

La Red tiene la finalidad de optimizar el proceso de atenciébn con un
enfoque infegral y sistémico, tanto en el propio establecimiento como en la
red hospitalaria. Articula los procesos administrativos entre los cuaies esta
el de costos, en un campo 6 area especifica de los cuidados criticos.

Los Servicios de Cuidados Intensivos e Intermedios estaran ubicados de
preferencia proximos a la Emergencia, Centro QuirGrgico, Laboratorio e
Iméagenes, ubicdndose en una zona aislada acusticamente de los ruidos y
circulacion del publico. El Servicio de Cuidados Intensivos Neonatal debe
funcionar en un ambiente ubicado cerca de Sala de Partos y Centro
Quirdrgico.

En Establecimientos 1I-2 el Servicio de Cuidados Intensivos Pediairicos
debe funcionar en un ambiente disefiado especialmente para tal efecto 6 de
lo contrario funcionaimente zdaptada dentro del Servicioc de Cuidados
Intensivos General de la Institucion.

Los Establecimientos Il -1 contaran obligatoriamente con un Area de
Cuidados intermedios del Adulto y con un area de Cuidados
Intermedios Pediatricos segun demanda. Cuidados Intermedios
contarg con un numero de camas determinado en el 5% u 8 % del
total de camas hospitalarias que se destina para los servicios criticos

Los Establecimientos -2 (Institutos Especializados) deben contar con
Cuidados Intermedios de la Especialidad a fa cual estan dirigidos y cuya
demanda lo exija. De acuerdo a la demanda podra disponer de un area de
atencion para pacientes con Ventilacién Mecanica prolongada.

El Servicio de Cuidados Intermedios dependera del Departamento de
Emergenciay Areas Criticas, u érgano estructural que haga sus veces.

Los Establecimientos HI-2 contaréan obligatoriamente con un Area de
Cuidados Intensivos y Cuidados Intermedios de la Especialidad & la cual
estan dirigidos y cuya demanda lo exija. Los establecimientos Ill-1 podran
contar con Cuidados intensivos de Especialidad de manera opcional de
acuerdo a demanda.



» Los Establecimienios de salud que cuenten con Servicios de Cuidados
Intensivos, integran el Sistema de Referencia y Contrarreferencia, debiendo
establecer un conjunto ordenado de procedimientos que aseguren la
continuidad de iz atencion del paciente crilico entre establecimientos de
salud.

« El Servicio de Cuidados Intensivos de los hospitales de nivel 11-2 contara
con un numero de camas que correspondera al 5% u 8% del tolal de camas
hospitalarias e incluira la patologia pediatrica, coronaria, quirurgica y otras
de acuerdo a la demandsa del establecimien{o.

« [Los hospitales de nivel lll-1 contara con UC! General que cuenien con un
nuamero de camas entre el 5% &l 8% del total de camas hospitalarias, esta
cifra incluird las camas de UC! Neonatal, UC! Pediatrica y otros Servicios
de Cuidades intensivos diferenciados segun la demanda de pacientes.

+ Los servicios de Cuidados Intensivos de los Institutos Especializados

(nivel H-2) contaran con un numero de camas del 8% al 12 % del

) total de camas hospitalarias de acuerdo a su especialidad vy

S demanda. Los Servicios de Cuidados Intensivos de los Institutos

q Especializados Pediatricos (nivel 1li-2) contaran con un nuamero de
camas del 8% al 12% del total de camas hospitalarias

« La UC!| Neonatal determinard el nimero de camas de acuerdo al

numero de nacimientos y accesibilidad de pacientes referidos. una

e cama UCI neonatal por cada 1000 nacimientqs al afo y se
CAYIERS incrementara en razon ai numero de neonatos referidos.

IZAARYIS
NSRRI

DE LOS DOCUMENTOS DE GESTION

e Los Servicios de Cuidados Intensivos e Intermedios deben tener
aprobada e implementada y actualizada, ia siguiente normatividad
y registros:

« Manual de Organizacién y Funciones.

» Instructivo de los procesos técnicos administrativos de ta UCH.
+ Criterios de admision de enfermos y gestién de camas.

¢ Manuai de derechos de los enfermos.

s Guias de practicas clinicas de los daftos mas frecuentes.

¢ Guias de los procedimienios mas frecuentes

+ Registro de Indicadores de Produccion, eficiencia y calidad

« Registro Epidemioidgico.

« Registro de Complicaciones y Ocurrencias.

« Guias'de Enfermeria de los dafios mas frecuentes.

DE LOS SERVICIOS DE APOYO AL DVIAGNC')STICO Y TRATAMIENTO:

Laboratorio

Patologia Clinica brinda apoyo las 24 horas del dia, con periodos de
gjecucion de pruebas definidos para las pruebas seflaladas en el Anexo
2,



Diagnostico perimégenes

El Deparlamento de Diagnostico por Imagenes debe brindar apoyo las
24 horas del dia y atencion preferencial con los examenes anotados en
el Anexo 2.

DE LOS RECURSOS HUMANOS

* Los Servicios de Cuidados Intensivos e intermedios de los hospitales {I-
2, -1 y -2 contaran con los siguientes recursos humanos:

Médico jefe

«  Médico con titulo de segunda especializacion en Medicina Intensiva e
inscrito en el Registro Nacional de Especialistas del Colegio Médico del
Peru.

« Constancia de recertificaciéon y participacién en Educacion Médica
Continua por instituciones reconocidas,

« [labor continta en Cuidados Intensivos mayor de 3 ahos para
establecimientos de nive! (1 y Il

+ Esiudios en Gestion 6 Administracion de Servicios de Salud u
Hospitales minimo 3 meses para hospital ! y 6 meses para hospital I},

» No estarincurso en sanciones éticas.

« En UCI neonatal se requiere un médico con titulo de segunda
especializacion en Neonalologia, opcionaimente médice con titulo de
segunda especializacion en Pediatria. :

O Médico del servicio

* Tener la especialidad de Medicina Intensiva debidamente registrada en
el Colegio Médico del Peru. En el caso de UC! Pediatrica 6 Neonatatl e!
medico deberd acreditar especialidad en pediafria 6 neonatologia, con
competencias en el manejo del paciente pediatrico 6 neonato en estado
critico segun sea €l caso.

e Laborar en forma exclusiva en el Servicio de Cuidados Intensivos 6
Intermedios.

» Conforma de acuerdo a la necesidad del servicio el equipo de guardia
en turnos de 6 6 12 horas de acuerdo a las normas legales vigentes.

» La relacion medico paciente es de 01 médico intensivista por cada 06
camas en UCI en el nivel lil,

Jefe{a) de Enfermeria de cuidados intensivos

* Enfermera con titlulo de especializacién en Enfermeria Intensiva e
inscripcién en el Registro de la Especialidad del Colegio de Enfermeros
del Peru.

e Acreditar labor continua en Cuidados intensivos e intermedios mayor de
3 aflos para hospital Il y de 5 afios para hospital 1l respectivamente.

e Contar con Certificado / Constancia de participacién en Educacion
Continua realizada por instituciones reconocidas.

« Acreditar produccién cientifica que contribuya ai desarrollo de la
Enfermeria Intensiva.

e Contar con estudios en Gestion 6 Administracidén de Servicios minimo 3
meses para hospital I y 6 meses para hospital 1.
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¢« No estarincurso en sanciones éticas.
Enfermera asistencial

= Tener la especialidad de Enfermeria Intensiva debidamente registrada
en el Coleqio de Enfermeros del Peri. En el caso de UC| Pediatrica ¢
Neonatai debera adicionalmente acreditar entrenamiento especifico,

« Certificado / Constancia de participacion en actividades de capacitacion
referidas a la especiglidad.

« Laborar en forma exclusiva en el Servicio de Cuidados intensivos o
Intermedios conformando los equipos de trabajo en turnos de 6 6 12
horas en concordancia con las normas legales vigentes.

Técnico de enfermeria

« Titulo de técnico de enfermeria de acuerdo a disposiciones vigentes

+ Experiencia de 6 meses en una servicio de hospitalizacion.,

« Demostrar su participacion en actividades de capacitacidn en manejo
de paciente critico.

« Capacidad para asimilacion y desarrollo de habilidades y actitudes,
estabilidad psicoldgica y emocional, salud fisica y capacidad de trabajo
asi como dedicacion y vocacion definida.

« Laborar en forma exclusiva en el Servicio de Cuidados Intensivos ¢
intermedios

¢« Conformar los equipos de irabajo en turmnos de 6 6 12 horas en
concordancia con las normas legales vigentes.

La programacion de trabsjo de!l personal profesional y técnico de
enfermeria se haré teniendo en cuenta la relacion recurso humano-paciente
y el nivel de complejidad. E! horario de trabajo programado no excedera
mas de 12 horas por dia respetando las normas vigentes.

La dotacidn del personal de enfermeria en Cuidados Intensivos del Aduffo y
Cuidados Intensivos Pediéatricos sera por turno;

Hospitales de Nivel |I-2:

01 Enfermero(a) Jefe de Servicio.

01 Enfermero(a) asistencial por cada 03 pacientes. En UCi Neonatal la
~ relacion paciente-enfermera es 2:1.

01 Técnico de enfermeria por cada 06 pacientes.

01 Técnico de enfermeria para apovo Administrativo.

Hospitales de Nivel -1 y 11-2;

01 Enfermera Jefe de Servicio.

01 Enfermera asistencial por cada 02-03 pacientes, no pudiendo en ningun
caso superar una carga mayor a 39 puntos del puntaje TISS por
enfermera-paciente. En UC! Pediatrica y Neonatal la relacion paciente-
enfermera es 2:1. '

01 Técnico de enfermeria por cada 06 pacientes.

01 Técnico de enfermeria para apoyo administrativo.
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Otros profesionaies

En Hospitales de nivel Ili-1 y -2 que cuenten con més de 15 camas en
areas de Cuidados Criticos (Adultos, Pediatricos, Neonatales e Intermedios)
deberédn formar parie del equipo multidiscipiinario otros profesionales de la
salud como Psicologo, Nutricionista, Terapista Respiratorio, entre otros.

DE LA CAPACITACION

E! Servicio de Cuidados Intensivos e Intermedios contaré con un Programa
Anuzl de Educacién Permanente y Capacitacion acorde a las necesidades
del Servicio, y coordinaré con el Centro Docente de Areas Criticas.

7.2 DE LA INFRAESTRUCTURA
Areas de trabajo

Con el fin de limitar el ingreso de personas gjenas al servicio, enfatizar los
conceptos de bioseguridad e indicar la rigidez del acceso, las areas de
Cuidados Intensivos de cualguier nivel de resolucion deben contar con tres
zonas de trabajo:

Zona Negra: Area Administrativa

o Jefatura Médica

« Jefatura de Enfermeria

e Secretaria y facilidades para el uso de tecnologia informatica
e Areade espera

« Areade recepcién e informes a los familiares

Opcional

e Sala de Reuniones
e Aula multiproposito
+ Biblioteca

Zona Gris: Apoyo al persconal asistencial

« Vesiuario con duchas y bafios para personal masculino y
femenino

« Salas de descanso del personal

e Servicios higiénicos para el personal

« 3ervicios higiénicos para el publico

Otras areas

o Areade trabajo sucio

« Areade trabajo limpio

« Depo6sito de ropa limpia

e Depdsito para ropa sucia

« Area de eliminacion de excretas 6 cuarto séptico
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Zona Blanca: Area Asistencial

Tratamiento (Pacientes)

» Disefio modular, ahierto con visién directa desde ia central

« Cada Modulo tendrd un maximo de 06 camas gue incluira un
cubiculo para paciente aislado

e Cubiculos de disposicion rectangular si es posible las
separaciones de ambientes considerando una mejor vision.
Cableado oculto. Acabados sin juniuras, facilmente lavables,
resistentes y antisépticos.

» Cada ambiente tendra un &rea minima por cama de 12 m?

e Separacion minima de 2.5 metros lineales entre dos camas

« Lavatorio de manos minimo cada tres camas

Otras areas

» [Estacion de enfermeria en posicion central

» Topico de {rabajo de enfermeria

« Estanteria de impresos utilizados rutinariamente
+ Depésito de equipos e instrumental

« Stock de medicamentos e insumos

Ingenieria hospitalaria

Todos los Servicios de Cuidados Intensivos e Intermedios deberan
disponer de:

Ambientes con luz natural _

Sistema de iluminacién general e individual graduables en
intensidad

Sistema eléctrico

Sistema de oxigeno empotrado con doble salida por cama
Sistema de aire comprimido con doble salida por cama

Sistema de aspiracién empotrado con doble salida por cama
Sistema de aire acondicicnado

Sistema de tomacorriente (12 enchufes por cama paciente) cada
tomacorriente con alimentacion independiente, conectado a tierra.
Grupo electrogeno y equipo de luz auxiliar

Enchufes de alto amperaje (2 por cama) para equipos especiales
(Rayos X).

Puertas de acceso a las habitaciones amplias que permitan el
transito facil de camas y aparatos grandes como equipos de
Rayos X.

Recursos Materiales
Los recursos materiales tales como equipos biomédicos y material
médico fungible, necesarios para el funcionamiento y la atencién en
los Servicios de Cuidados Intensivos e Intermedios, se encuentran
detallzdos en Jos siguientes anexos:

Anexo N° 01 Listado de Material Fungible para Cuidados
Criticos

Anexo N2 03 Equipos Biomédicos por Niveles de Atencion para
Cuidados Criticos.

Anexo N° 04 Equipos Biomeédicos por Mddulo de Paciente y

Segun Niveles de Atencién



E! listado de material médico y eouipos biomédicos de los Servicios
de Cuidados intensivos e Intermedios es referencial.

7.3 DE LA ATENCION DEL PACIENTE
DEL iINGRESO

» Todo ingreso a Cuidados Intensivos e Intermedios debe ser
decidido por el médico intensivista en base a los criterios
esiablecidos.

¢« La enfermera del servicio de procedencia coordina previamente
con la enfermera de UCI el traslado del paciente.

« FE| médico Intensivista determina las condiciones de trasiado
desde el servicio de procedencia a Cuidados Intensivos 6
Intermedios, segun el caso.

« E| paciente serd trasladado por la enfermera v el tecnico del
servicio de procedencia y si el caso lo requiere por un médico con
los cuidzados y precauciones necesarias.

« FEl paciente que proviene de Sala de Operaciones, debe ser
conducido por el médico anestesidiogo.

e« E|paciente es recepcionado por e! equipo de intensives.

» La enfermera del servicio de procedencia reportard sobre el
diagnostico y estado aciual del paciente, entregara la historia
clinica, los examenes auxiliares y otros.

DEL INTERNAMIENTO

De la Atencién Médica

« El médico intensivista realiza la evaluacién médica y elabora un
Plan de Trabajo para el paciente admitido.

« Toda interconsulta solicitada por el médico intensivista debe ser
registrada especificando la fecha, hora, destino y nombre de la
persona gue recibe la misma.

= El paciente sera evaluado por el interconsultante quien registra en
la historia clinica los resultados de la evaluacion y las sugerencias
respectivas.

+ Las interconsultas solicitadas al Servicio de Cuidados Intensivos
son atendidas de acuerdo a la prioridad y complejidad del caso.
Se debe establecer un registro de las mismas indicando ademas
el nombre del profesional responsable de su atencion

= Todas las evaluaciones, indicaciones y procedimienios que se
realicen. durante el internamiento en los Servicios de Cuidados
Intensivos e Intermedios deben ser registrados en la historia
clinica del paciente, indicando la fecha y hora, con firma y sello del
médico ¢ firma del profesional responsable, segun corresponda.
Ademas deberan explicitar el procedimiento y las condiciones del
paciente.

De la Junta Médica

» El médico intensivista convoca en los casos en que se requiera
opinicn de otros especialistas para la toma de decisiones en



relacion al diagndstico y tratamiento, registrandose en la historia
clinica la fecha, hora, parnicipantes, conclusiones y
recomendaciones, asi como el nombre y firma de los
profesionales.

La Junta Meédica es de caracter obligatorio para los profesionales

convocados.

Del Cuidado en Enfermeria

De

De

La enfermera(o) intensivista brinda atencion especializada,
integral y continua al paciente durante su permanencia en
Cuidados Intensivos ¢ Intermedios, en base al proceso de
atencién de enfermeria (PAE).

Realiza acciones segun su compefencia, comunicando
oportunamente al médico intensivista los hallazgos encontrados,
las alteraciones presentadas y las acciones ejecutadas.

Realiza los respectivos registros de manera completa y adecuada
en la hoja de monitoreo del paciente y registros respectivos.

los Exdmenes Auxiliares

Los exdmenes auxiliares solicitados seran tramitados de forma
inmediata registrdndose la fecha, hora, tipo de examen y el
nombre de la persona que los recibe en el laboratorio para su
atencion.

La enfermera intensivista realiza la coordinacion respectiva con el
personal de los servicios de ayuda al diagnéstico y tratamiento.
previo al traslado del paciente.

El recojo de los resultados es responsabilidad del personal
técnico.

El traslado del paciente sera responsabilidad de! equipo de
Intensivos. Durante la realizacion de exdmenes por imégenes u
otro la enfermera permanece con el paciente evaluando
permanentemente las condiciones del mismo.

la Informacién

El médico intensivista de turno, en el horario establecido por el
Servicio, informaré ai familiar 6 responsable sobre ef estado actual
del paciente, su evoiucidn ciinica, procedimientos y examenes
auxiliares a realizar, cambios en la terapéutica y todos los demas
aspectos relacionados al manejo integral, evolucion y prondstico
del paciente. Se procederd segun el caso a la firma del
conseptimiento informado de acuerdo a las disposiciones
vigentés.

La enfermera informa at familiar sobre los horarics de informacion
médica y visita al paciente; asimismo solicita los datos que
permitan comunicarse de inmediato con el familiar responsable.
Se entrega al familiar directo ¢ responsable un pase de visita.

La enfermera informa al famiiiar al momento del ingreso para la
visita, sobre las normas para el lavado de manos, uso del
mandilon y otro aditamento segun el caso, supervisando la visita
de! familiar. Asimismo, solicita los utensilios de uso personal del
paciente.



DEL ALTA

« El médico intensivista indicaré el alta del paciente, previa evaluacion y
comunicara al médico del servicio de procedencia 6 destino.

« lLa enfermera intensivisia realizara, en forma previa al traslado, la
coordinacion con la enfermera del servicic de procedencia, sobre 1as
condiciones del mismo.

« El paciente y el familiar responsable seran informados por el médico
schre las condiciones de alta y su transferencia a otro servicio.

« laenfermera prepararad al paciente para el alta del servicio / unidad y
su traslado al servicio de procedencia ¢ destino cumpliendo las
indicaciones médicas especificas al caso.

» El paciente sera trasladado por la enfermera intensivista y el técnico
de! servicio de acuerdo a las indicaciones prescritas.

» La enfermera de ia UCI informara a la enfermera del servicio que

" recibe al paciente sobre su estado actual, entregaré la historia clinica,
placas radiograficas y otros aditamentos del paciente. Dara las
instrucciones especificas sobre los cuidados especiales del paciente.

« Los criterios de alia de un servicio de Cuidados Intensivos deben ser
similares a los criterios de admision para el siguiente nivel de cuidado
tal como cuidados intermedios.

DEL FALLECIMIENTO

« En caso de fallecimiento del paciente, el familiar sera informado
personalmente por el médico intensivista.

« El personal responsable orienta al familiar sobre el tramite a seguir.

« EI medico intensivista es quien llena y firma el Certificado de
Defuncion.

« £nlos casos que se requiera necropsia, se solicita la autorizacion al
familiar responsable. La autorizacién 6 la negativa de los familiares en
los casos que la Ley obiiga, debe ser registrada en la historia clinica
del paciente y procederse de acuerdo a la legislacidn vigente.

+» Enlos casos de muerte subita ¢ violenta, el cadaver sera conducido a
la Morgue Central para que se fe realice la necropsia de Leyy en esta
dependencia se expide el Cerificado de Defuncion.

7.4 DE LA REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

+ Los pacientes deben ser referidos a un hospital de nivel lI- 2 cuando
hay un dafio de mayor complejidad como:
« Cardiopatia coronaria aguda
*» Reagcion inflamatoria aguda con disfuncion organica
* Insuficiencia renal aguda
= Politraumatizado grave
» Pancreatitis complicada
» Pacientes con muerte-cerebral para conservacion de 6rganos
» Paciente con necesidad de soporte inotropico y/o Ventilatorio

¢ La referencia de pacientes criticos hacia un establecimiento que cuenta
con Cuidados Intensivos de mayor nivel de resolucidn debe realizarse
iguaimente para la atencién de la patologia y/o procedimientos




8.

especializados de diagnéstico y tratamiento, segun corresponda y que
no estan disponibles en el nivel de atencién gue hace la referencia.

« Los establecimientas de nivel 111-2, aceptarén la referencia de pacientes
con patologia de la especialidad que requieren de los recursos
tecnologicos de alla complejidad para el diagndsiico y {ratamiento en
UCl.

« En los establecimientos de salud, el proceso de referencia y
contrarreferencia se realizara de acuerdo a lo establecido en el
documento de “Norma Técnica del Sistema de Referencia vy
Contrarreferencia de los Establecimientos de! Sector Salud”.

DE LOS MEDIOS DE TRANSPORTE Y COMUNICACION
Medios de transporte

El traslado de los pacientes criticos, entre los establecimientos de salud, es
ge vital importancia y es necesario contar con medios de transporie
adecuados, dotados de personal calificado, materiales y equipos de
apropiada tecnologia que aseguren la estabilidad de las funciones vitales
mientras dure el transporte y que permitan la realizacién de intervenciones
terapeéuticas necesarias.

Medios de comunicacion

Los Servicios de Cuidadcs Intensivos deben disponer de medios de
comunicacion para la coordinaciéon de la referencia y contrarreferencia de
pacientes Las coordinaciones para la referencia deben realizarse a través
de los medios disponibles (teléfono, radio, internet, intranet u otro),

Debe establecerse una red de comunicacion directa entre los servicios
criticos para facilitar la referencia y contrarreferencia.

DISPOSICIONES ESPECIFICAS

8.1 CUIDADOS INTENSIVOS DEL ADULTO

De los Criterios de Admisidn

Los parametros clinicos estan referidos al estado de gravedad
del paciente con potencial recuperabitidad de los siguientes dafios:

A.- Sistema Cardiaco

» |Infarto Agudo de Miocardio con complicaciones

e Shock Cardiogénico

e Arritmias complejas que requieren monitoreo cercano e
intervencion

* Insuficiencia cardiaca congestiva aguda con falla respiratoria y/o
gue requiera soporte hemodinamico

» Emergencias hiperiensivas

¢ Angina Inestable, particularmente con disrritmias, inestabilidad
hemodinamica, 6 dolor toréxico persistente.

e Post paro cardiaco

« Taponamiento cardiaco 6 constriccion con inestabilidad
hemodinamica

« Aneurisma disecante de aora
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B.- Sistema Pulmonar

« Falla respiratoria aguda que requiera soporie ventilatorio

« Embolismo pulmonar con inestabilidad hemodinémica

= Pacientes en una unidad de cuidados intermedios que muestran
deterioro respiratorio

» Necesidad de cuidados de enfermeria respiratorios en areas de
menos cuidados tales como pisc 6 unidades de cuidados
intermedios.

» Hemoptisis masiva

e Falla respiratoria con intubacion inminente

C. Desérdenes Neuroldgicos

* Accidente cerebrovascular agudo con estatus mental alterado

e Coma: metabdlico, toxico 6 anoéxico

» Hemorragia intracraneana con herniacion potencial

= Hemorragia subaracnoidea aguda

+« Meningitis con estalus mental aiterado ¢ compromisos
respiratorio

« Desorden del sistema nervioso central o desorden
neuromuscular con deterioro neurolégico 6 de la funcion
puimonar

« Estado epiléptico

R « Muerte cerebral 6 pacientes con muerte cerebral potencial que

t estan siendo agresivamente manejados mientras se determina

o el estatus de donador de drganos

« Vasoespasmo

= Pacientes con injuria cerebral severa

D. ingestién de Drogas y Sobredosis de Drogas

e Ingestién de drogas que convellan inestabilidad hemodinamica

+ Ingestion de drogas que alteran significativamente el estado
mental y con inadecuada proteccidn de via aérea

» Convulsiones post ingesta de ingestion de drogas

Loz E. Desdrdenes Gastrointestinales

) « Sangrado gastrointestinal que amenace la vida incluyendo
hipotensidén, angina, sangrado ~continuo & condiciones
combdrbidas

» Insuficiencia hepatica fulminante

e Pancreatitis severa

» Perforacion esofégica con 6 sin mediastinitis

5.t

F. Endocrino

» Cefoacidosis  diabética complicada con  inestabilidad

4 _ -hemodinamica, estado mental alterado, insuficiencia respiratoria

O,’J\}\/"' 6 acidosis respiratoria’

' » Tormenta tiroidea 6 coma mixedematoso con inestabilidad

hemodinamica

» Estado hiperosmolar con coma y/c inestabilidad hemodindmica

*« Oftros problemas endocrinos tales como crisis adrenales con
inestabilidad hemodinamica




» Hipercalcemia severa con esfado menial alterado, que requiere
monitorec hemodinamico

» Hipo 6 hipernatremia con convulsiones, estado mental alierado

« Hipo 0 hipermagnesemia con compremiso hemodinamico ©
disrritmias

+ Hipo 6 hiperkalemia con disrritmias ¢ debilidad muscutar

« Hipofosfatemia con debilidad muscular

G. Quirdrgicas

+ Pacienies post operados que requieran  monitoreo
hemodinamico u organico, soporte ventilatorio 6 cuidados de
enfermeria extendidos

H. Miscelaneos

« Shock seplico con inestabilidad hemodinamica

+ Necesidad de monitareo hemodinamico

» Condiciones clinicas que requieran cuidados de enfermeria a
nivel de UC|

e Injurias ambientales (Electrocucién, ahogamiento,
hipothiperiermia) :

« Terapias nuevas/experimentales con complicaciones potenciales

» Quemadura que toma > 10% del area de superficie corporal

Parametros fisiolégicos
Signos Vitales

+ Pulso <40 6> 150 latidos/minuto

« Presion arterial sistdlica < 80 mm Hg 6 20 mm Hg debajo de
la presion usual del pacienie

» Presién arlerial media < 60 mm Hg

» Presion arterial diastdlica > 120 mm Hg

« Frecuencia respiratoria > 35 por minuto
Valores de laboratorio

+ Sodio sérico < 110 mEg/L 6 > 170 mEg/L

« Potasio sérico < 2.0 mEq/L 6 > 7.0 mEg/L

* Pa02 <50 mm Hg

e pH<7.16>77

+ Glucosa sérica > 800 mg/di

« Calcio sérico > 15 mg/di

+ Niveles toxicos de drogas u otras sustancias quimicas en un
paciente hemodinamico 6 neurolégicamente comprometido

O
I

De los Criterios de Alta:

» los pacientes seran dados de alta cuando el estado fisiologico se
estabilice y la necesidad de monitoreo y cuidados en UCI no sean
necesarios.

Los criterios de admision y alta son referenciales



8.2 CUIDADOS INTENSIVOS DEL NINO
DE LOS CRITERIOS DE ADMISION

Hespital de Nivel §i-2

= Necesidad de intubacion endotragueal .

» Enfermedad pulmonar progresiva (via aérea alta 6 baja) de moderada
severidad, con riesgo de insuficiencia respiratoria ¢ de potencial
obstruccion.

* Pacientes que agudamente requieren suplemento de oxigeno
(fraccién inspirada de oxigeno > 0.5) independientemente de ia causa.

» Requerimiento frecuente de nebulizaciones (intervalo < 2 horas) 6
nebulizacién continua (de acuerdo a fas normas locales).

» Monitoreo cardiorrespiratorio ¢ monitoreo de apnea.

*  Arritmias sin riesgo de muerte con & sin necesidad de cardioversién.

* Enfermedad cardiaca sin riesgo de muerie con bajas dosis de
inotropos 6 vasodilatadores.

» Procedimientos cardiolégicos de alto riesgo que requieren monitoreo
cercano sin compromiso hemodindmico ni respiratorio.

» Pacientes que han sido sometidos a procedimientos quirirgicos
cardiovasculares 6 intratoréxicos cerrados ¢ toracotomia abierta sin
compromiso hemodindmico ni respiratorio.

» Convulsiones con respuesta al tratamiento, hemodinédmicamente
estables con potencial compromiso respiratorio, y reguerimiento de
monitoreo cardiorrespiratorio.

» Sensorio alterado con improbable deterioro 6 depresion neurologica
pero con necesidad de valcracion neuroldgica,

« Pest  operados neuroquirdrgicos gue requieren  monitoreo
cardiorrespiratorio.

» Inflamacion 6 infeccién del sistema nervioso central sin déficit
neurologico u otras complicaciones.

*» Trauma craneo encefdlico sin signos 6 sintomas neurologicos
progresivos.

= Disfuncién neuromuscular progresiva sin alteracién del sensorio que
requiere de monitoreo cardiorrespiratorio.

*~ Anemia, leucopenia, trombocitopenia ¢ tumor sélido, estabies pero
con riesgo de compromiso cardiorrespiratorio.

= Cetoacidosis diabética moderada (glicemia < 500 mg/dl 6 pH 2 7.2)
que requieren infusién continua de insulina sin compromiso del
SEensorio.

* Disturbios electroliticos © metabdlicos que requieren monitoreo
cardiaco e intervencién ferapéutica como:

« Hipokalemia (K < 2.0 mEq/l) 6 hiperkalemia (K> 6.0 mEg/).
« Hiponatremia 6 hipernatremia con alteracién del estado clinico.
» Hipoglicemia 6 hiperglicemia.

* Acidosis metabolica moderada con requerimiento de infusion de
bicarbonato. ,

» Errores innatos del metabolismo que requieren monitoreo
cardiorrespiratorio.

* Sangrado gastrointestinal agudo sin inestabilidad hemodinamica 6
respirateria.

» Cuerpo exirafio gastrointestinal u otro problema gastrointestinal que
requiere endoscopia de emergencia sin compromiso
cardiorrespiratoric.

A
4,

Fy
funysag




“toysad

I

P

an™

insuficiencia gastrointestinal & hepaiobiliar cronica sin coma ni
inestabilidad hemodinamica ¢ respiratoria.

Cirugia cardicvascular.

Cirugia toraxica.

Procedimientos neuroquirurgicos.

Cirugia de via aérea alta ¢ baja.

Cirugia craneo facial.

Trauma abdominal ¢ toréxico.

Injuria traumatica multiple.

Hiperiension sin convulsiones, encefalopatia u otros sintomas, que
requieren de terapia intermitente frecuente oral & intravenosa.
Sindrome nefrético no complicado con hipertension cronica que
requiere de monitoreo frecuente de la presion.

Insuficiencia renal independientemente de la causa.

Pacientes que requieren hemodialisis 6 dialisis peritoneal cronica.
Pacientes que requieren Presion continua de la via aérea (CPAP),
Presion positiva de la via aérea en doble nivel (BIPAP) 6 ventilacion
domiciliaria cronica.

Cuidados de traqueotomia que requiere frecuente higiene y succion.
Drenajes pleurales 6 pericardicos después de la estabilizacion inicial
(pacientes sin compromiso respiratorio ni hemodinamico).

Necesidad de medicacion 6 empleo de recursos gue sobrepasen la
capacidad de atencion en un ambiente normal de hospitalizacion.
Pacientes con ingesta de toxicos no complicada, sin compromiso
cardiovascular ni respiratorio, con reguerimiento de monitoreo
cardiorrespiratorio.

Hospital de Nivel li-1

Faro cardiorrespiratorio gue requiere soporte avanzado.

Dificultad respiratoria (evidenciada por polipnea, taquipnea, tiraje,
sibilantes, estridor, cianosis).

Cbstruccion de la via respiratoria alta.

Intubacién endotragueal ¢ la necesidad potencial de intubacion
endotragueal de emergencia y ventilacibn mecanica sin imporiar la
causa.

Enfermedad puimonar & de via aérea alta & baja rapidamente
progresiva con riesgo de progresion a fzaila respiratoria y/o obstruccion
total.

Requerimientos altos de oxigeno Fio2>0.5) independientemente de la
causa.

Tragueotomia recientemente instalada con & sin necesidad de
ventilacion mecanica.

Barotrauma agudo con compromiso de via aérea alta 6 baja.
Requerimiento de nebulizacién continua & inhalacion frecuente,
Inestabilidad hemodinamica (hipotension/ shock/ crisis hipertensiva)
Pacientes post reanimados.

Arritmias con compromiso hemodinamico.

Insuficiencia cardiaca congestiva descompensada.

Después de precedimientos cardiovasculares ¢ toraxicos de aito
riesgo.

Necesidad de monitorio hemodinamico.

Necesidad de marcapaso cardiaco temporal.

Dolor Toracico de pesible origen cardiogénico con 6 sin hipotension.
Paciente inconsciente que no responde a estimuios.



Estado convuisivo sin respuesta a terapia ¢ que requiere de infusion
de dregas anticonvulsivantes.
Compromiso agudo y moderado del sensorio, con deterioro
neurolégico 6 depresion impredecible, ¢ coma con potencial
compromiso de la via aérea.
Después de procedimientos neuroguirirgicos gque requieren
monitoreo invasivo u observacion cercana.
Infeccion o inflamacién aguda de ia médula espinal, meninges 0
cerebro con depresion neurologica, anomaliss metabélicas u
hormonales, compromiso hemodinéamico 6 respiratorio 6 posible
incremento de la presion intracraneana,
Trauma cefalico con incremento de la presion intracraneana.
Condiciones  neuroquirurgicas  preoperatorias  con  deterioro
neurologico.
Disfuncién neuromuscular progresiva con ¢ sin compromiso del
sensoric  que requiere monitoreo cardiovascular y/o soporte
respiratorio.
Compresion medular 6 inminente compresion.
Colocacién de drenaje ventricular externo.
Exsanguineo transfusion.
Plasmaféresis 6 leucoféresis en condicion clinica inestable.
Coagulopatia severa.
Anemia severa con compromiso hemodinamico y/o respiratorio.
Inicio de quimioterapia con probable sindrome de lisis tumoral.
Tumores ¢ masas que comprimen 6 amenazan comprimir vasos
vitales, organos & via aérea.
Cetoacidosis diabética severa que requiere manejo que trasciende el
nivel de cuidado institucional.
Anomalias hidroelectroliticas severas como hiperkalemia, hipo ©
hipernatremia severa, hipo 6 hipercalcemia, hipo 6 hiperglicemia que
requiere monitoreo intensivo, acidosis metabdlica severa que requiere
infusion continua de bicarbonato, monitoreo intensivo 6 intervenciones
complejas para maniener el balance hidrico.
Errores innatos del metabolismo con deterioro agudo que requiere
soporte respiratorio, didlisis, hemoperfusién, manejo de hipertension
endocraneana 0 soporte inotrépico.
Sangrado gastrointestinal agudo severo con inestabilidad respiratoria
0 hemodinamica.
Después de endoscopia de emergencia para remover Ccuerpos
extranos.
Fatla hepdtica aguda con coma e inestabilidad respiratoria 6
hemodinamica.
Cirugia cardiovascular.
Cirugia toréxica.
Procedimigéntos neuroquirlrgicos.
Cirugia otorrinolanngoidgica.
Cirugia créneo facial.
Cirugia ortopédica y espinal.
Cirugia general con inestabilidad respiratoria 6 hemodinamica.
Transplante de ¢rganos.
Trauma multiple con 6 sin inestabilidad cardiovascular.
Paciente con trauma severo como;

« Victima de accidente de transito.

»  Quemaduras con extension mayor del 20% de la superficie

corporal,



. Dos 0 mas fracturas de huesos largos proximales.
. Injurias en extremidades con compromiso neurovascular.
. Herida de baia 6 arma blanca.
. Sospecha de traumatismo veriebro medular.
. Evisceracion.
. Amputacion con sangrado no controlado.
. Traumatismo encéfalo craneano.
. Pérdida sanguinea mayor durante la cirugia 6 el post
operatorio.
[nsuficiencia renal.
Necesidad de terapia de reemplazo renal como hemodidlisis 0
peritoneo dialisis en pacientes inestables.
Rabdomioclisis aguda con insuficiencia renal.
Ingesta de téxicos © sobredosis de drogas con potencial
descompensacion aguda de los grandes sistemas.
Sindrome de disfuncién organica mdltiple.
Sospecha 6 documentacion de hiperiermia maligna.
Injurias eléctricas u otras medio ambientaies.
Quemaduras con > 10% superficie corporal en caso de contar con
unidades especializadas.
intento suicida.
Crisis de agitacion psicomotora con conducta heteroagresiva.
Nifio de muy bajo peso inestable.
Necesidad de procedimientos altamente especializados.
Signos vitales anormales:

Lactante:

Frecuencia cardiaca < 60 por minuto.

Frecuencia cardiaca > 200 por minuto.

Presion arlerial sistolica < 60 mm de Hg.

Frecuencia respiratoria > a 60 por minuto. (Hasta los 2 meses).
Frecuencia respiratoria 2 a 50 por minuto. (Desde los 2 meses al
ano).

Saturacion de oxigeno < a 85%.

Pre-Escolar.

Frecuencia cardiaca < 60 por minuto.

Frecuencia cardiaca 2 180 por minuto.

Presion arterial sistolica < 80 mm Hg.

Frecuencia respiratoria > a 40 por minuto. (Sin fiebre)
Saturacidn de oxigeno < a 85%

Hospital de Nivel Ill-2

t
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Pacientes qué requieren procedimientos diagnésticos 6 de tratamientos
especializados, no disponibles en el nivel de atencién {li-1.

DE LOS CRITERIOS DE ALTA:

El paciente sera dado de alta cuando presente:

Parametres hemodinamicos estables durante por lo menos de 6 a 12
horas.



« Estado respiratorio estable y exiubacidn con la evidencia de
intercambio de gas aceptable para mas de 4 horas.

* Minimo requerimiento de oxigeno evidenciado por una fraccion
inspirada de oxigeno de 0.4 6 menos,

« No reguerimiento de apoyo inotrépico intravenoso, vasodilatadores,
drogas antiarritmicas, o cuando se apliguen, puedan ser
administradas a dosis bajas en pacientes estables en una sala de
hospitalizacion designada para tal efecto.

= Arritmias cardiacas controladas para un periodo de tiempo no mener
de 24 horas.

» Estabilidad neurolégica con control de las crisis convulsivas por un
periodo razonabie.

» Requerimiento de ventilacién mecanica cronica y ha experimentado (a
resolucién de la etapa aguda de la enfermedad y vuelto a su estado
basal previo.

+ Requerimiento de didlisis peritoneal 6 hemodidlisis en fase de
mantenimiento que pueden recibir manejo ambulatorio 6 en una saia
de hospitalizacion.

+ Cuando el equipo de salud en conjunto con la familia del paciente vy
despues de una valoracion cuidadosa, deciden que no habra
beneficio al continuar la atencion en la Unidad 6 que el tratamiento es
médicamente futil.

e« Cuando todos los dispositivos de monitoreo hemodinamico invasivo
han sido removidos.

8.3 CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAL
DE LOS CRITERIOS DE ADMISION

Comprende aguellos dafios de pacientes criticos de alta complejidad,
que requieren recursos materizies de tecnologia de avanzada y que
requieren medidas de tratamiento extraordinario, incluyendo entre otres
a los siguientes dafios:

¢ Reanimacion cardiopulmonar cerebral avanzada.
+ Nific de muy bajo peso (< 3 Kg.).
» Necesidad de procedimientos altamente especializados.
« Ventilacién mecanica.
- Exsanguineo transfusion.
. Soporte nutricional.
- Hemodialisis & hemofiltracién.
. Diélisis peritoneal.
* Monitoreo y soporte hemodinamico.
« Monitoreo y soporte tisular.
« Monitoreo y soporte respiratorio.
* Monitoreo y soporte neurolégico.
* Post operados de cirugia de alta complejidad y complicada.

Nota: Listado referencial.



8.4 CUIDADOS INTENSIVOS DE ESFECIALIDAD
DE LOS CRITERIOS DE ADMISION

+ Pacientes que requieren procedimientos © habilidades de una
- especialidad determinada.

8.5 CUIDADOS INTERMEDIOS
DE LOS CRITERIOS DE ADMISION

» Los criterios de ingreso para Cuidados intermedios son los mismos
gue para Cuidados Intensivos diferenciandose la admisién en mérito
a la estabilidad en el estado critico y en quienes no sea prioritario el
tratamiento invasivo.




¢. BIBLIQGRAFIA

11.

12.

10.

Estructural models for intermediate care areas. Critical Care Medicine. 27
(10):2266-2271, October 1989, Cheng. Davy C. H. MSc. FRCPC: Byrick,
robert J. MD. FRCPC:Konobel, Elias MD. FCCM, FACP

Admission and discharge guidelines for the pediatric patient reaquiring
intermediate care. Critical Care Medicine. 32 (5): 1215-1218, May 2004
Jaimovich, David G. MD: the Committee on Hospital Care Section on
Critical Care

Simplified Acuted Physiology Score Il for measuring severity of illness in
intemediate care units. Critical Care Medicine. 26 (8): 1368-1371, august
1998 Auriant, tgor MD; Vinatier, Isabelle MD; Tourneur, Muriel MD ; Loirat,
Philippe MD

Guidelines on admission and discharge for adult intermediate care units.
Critical Care Medicine, 26(3): 607-810, March 1998, Nasraway, Stanley A.
MD, FCCM; Cohen, lan L. MD, FCCM: Dennis, Richard C. MD, FCCM;
Howenstein, Michelle A. MS, RN, CCRN; Nikas diana K. R, MN, FCCM ;
Warren, Jonathan MD, FCCM ; Wedel, Suzanne K. MD, FCCM

Planning patient services for intermediate care uniis: insights bassed on
care for intensive care unit lowrisk monitor admission. Critical Care
Medicine. 24(10): 1626-1632, October 1996. Zimmerman, Jack E. MD,
FCCM; Wagner, Douglas P. PhD; Sun, Xiaolu MD; Knaus, William A. MD;
Draper, Elizabeth A. RN, MS

Structural models for intermediate care areas: One size does not fit all.
Critical Care Medicine. 27(10): 2321-2323, October 1298. Gerber, David R.
DO, FCCP

Impact of a new intermediate care unit on utilization and outcomes of a
surgical intensive care unit. Critical Care Medicine. 27 (1S) Supplement:
28A, January 1988. Barie, Philip S. MD, FACS, FCCM ; Eachempati,
Soumitra R. MD ; Hydo, Lynn J. BS, RN, CCRN

Recommendations based on a system of categorization of three levels of
care. Haupt MT, Bekes CE et al. Guidelines on critical care services and
personnel: Crit Care Med 2003, 31:2677-83.

Guidelines for critical care medicine training and continuing medical
education. Dorman T, Angood PB et al. Crit Care Med 2004, 32:263-72

Critical care delivery in the intensive care unit: Defining clinical roles and the
best practice model. Brilli RJ, Spevetz A et al. Crit Care Med 2001,
29:2007-19

Guidelines for granting privileges for the performance of procedures in
critically ill patients. Bekes CE, Bayly RW et al. Crit Care Med 1883,
19:275-8

Guidelines for intensive care unit design. Wedel S, Warren J et al. Crit Care
Med 1995, 23:582-8



T

13.

14.

15.

18.

17,

18.

18.

20.

21.

22.

23.

24.

Twenty four hour presence of physicians in the ICU. Buchardi H & Moerer
O. Crit Care 2001, 5:131-7

Guidelines for the transfer of critically iit patients. Jastremski JS, Hitchens S
et al. Crit Care Med 1983, 21:931-7

Critical care without walls. Hillman K. Curr Opin Crit Care 2002, 8:595-9
Guidelines for standards of care for patients with acute respiratory failure on
mechanical ventilatory support. Fein IA, Fish DJ et al. Crit Care Med 1991,
19:275-8

2001 SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS International sepsis  definitions
conference. Levy MM, Fink MP et al. Cril Care Med 2003, 31:1250-6

Practice parameters for hemodynamic support of sepsis in adult patients.
Hollemberg SM, Ahrens TS et al. Crit Care Med 1998, 27.638-60

Surviving Sepsis Campaign Guidelines for management of severe sepsis
and septic shock. Dellinger RP, Carlet JM et al. Crit Care Med 2004,
32:858-73

Admission and discharge guidelines for the pediatric patients requiring
intermediate care. Jaimovich DG & The Committee on Hospital Care and
Section of Critical Care. Crit Care Med 2004, 32:1215-8

Guidelines for inter- and intrahospital transport of critically ill patients.
Warren J, Fromm RE Jr. et al. Crit Care Med 2004, 32:256-62

Guidelines for ICU admission, discharge and triage. Egol AB, Fromm RE Jr.
et al. Crit Care Med, 1999, 27.633-8

Guidelines on admission and discharge for adult intermediate care units.
Nasraway SA, Cohen IL et al. Crit Care Med 1998, 26:607-10

Guidelines and levels of care for pediatric intensive care units. American
Academy of Pediatrics & Society of Critical care Medicine Crit Care Med
1993, 21:1077

Lineamientos de Servicios de Cuidados Intensivos. EsSalud. 1896
Lineamientos de Unidades de Vigilancia Intensiva. EsSalud. 1987

Categorizacion de Establecimientos de Satud. MINSA. 2004,

Sistema de Referencias y Contrarreferencias de Establecimientos de Salud.
2004. :

Cadigo de Etica y Deontologia del Colegic Médico del Peru.



10. ANEXQS

ANEXO 1 . LISTADO DE MATERIAL FUNGIBLE PARA CUIDADOS
CRITICOS

ANEXO 2 © EXAMENES AUXILIARES PARA CUIDADOS CRITICOS

ANEXO 3 . EQUIPOS BIOMEDICOS FOR NIVELES DE ATENCION
PARA CUIDADOS CRITICOS

ANEXO 4 :  EQUIPOS BIOMEDICOS POR MODULO DE PACIENTE Y
SEGUN NIVELES DE ATENCION

ANEXO 5 © INDICADORES

ANEXO 6 - TISS

ANEXO 7 . APACHE Il

T AT
/,vi(lsa\ucj @ &
PN AR)

-



ANEXO 1: LISTADO DE MATERIAL FUNGIBLE PARA CUIDADOS CRITICOS

CLASIFICACION

'% PRODUCTO HOSP. }1-2 | HOSP. Il | HOSP. 12

- ucl  |uci|UCIN ;’g) ucl | UCIN

mnM‘l_\_EAROCAI\/IARA ADULTO o X X1 X X X
AEROCAMARA PEDIATRICA X X
AGUJA DE PUNCION LUMBAR FESPINAL X x| x | x] X X
ADAPTADORES EN T PARATET X X X | X
ADAPTADOR FPLASTICO PARA FIBROBRONCOSCOPIO X X X | X X
BOLSA COLECTORA DE ORINA HORARIA ADULTO /PEDIATRICO X X (X | X
BOLSA DE ALIMENTACION PARENTERAL X X1 x |x
RECIPIENTE DE DRENAJE TORACICO HORARIO X X X | X
CALENTADOR DE FLUIDOS X X X
SISTEMA DE DRENAJE CEREBRAL X X1 x | xix X
CAMPANA DE OXIGENC PEDIATRICO X X
MASCARA DE OXIGENO PARA TRAQUEOSTOMIA X X X X X
CANULA BINASAL DE OXIGENO DE DIFERENTES TAMAROS X X | x | x| X X
CANULA BINASAL PARA OXIGENO Y CO2. X X1 x | X
CANULA DE TRAQUEOSTOMIA DIFERENTES TAMAROS X X! x I X] X
CONDENSADORES HIDROSCOPICOS DE HUMEDAD X X! x X X
CATETER ARTERIAL FEMORAL X X | X X
CATETER ARTERIAL PULMONAR CON TERMODILUCION X X X
CATETER ARTERIAL PERIFERICO X X X
CATETER ENDOVENOSO CENTRAL DOBLE LUMEN DIFERENTES G X X | X (x| X X
CATETER ENDOVENOSO CENTRAL TRIPLE LUMEN DIFERENTES G X X | X X X
CATETER ENDOVENOSO CENTRAL INSERCION PERIFERICA X x| x X | X
CATETER ENDOVENOSO CENTRAL ANTIBACTERIANO DOBLE LUMEN X X
CATETER ENDOVENOSO CENTRAL ANTIBACTERIANO TRIPLE LUMEN X X
g;c;g:gél DINA ESPUMA CON DISPENSADOR AL 2% CIRCUITO M x| x x| x X
ggg:gél D!NA ESPUMA CON DIS'!’ENSADOR AL 4% CIRCUITO X x 1 x Ix! x X
CLOROXIDANTE ELECTROLITICO SOLUCION HIPERTONICA X X| X | x| X X
COBERTOR PARA CALENTAMIENTO CORPORAL ADULTO /PEDIATRICO X X X
CONECTOR BASICO CIRCUITO CERRADO- LINEAS SANGUINEAS X X| X | xi X X
CONECTOR CIRCUITO CERRADO- LINEAS SANGUINEAS CON 2
EXTENSIONES X x| X | Xt X X
DEPOSITO PARA DESCARTE DE AGUJA X X1 X {X] X X
DISCO PARA ELECTRODOS ADULTO /PEDIATRICO X X1 x x| X X
ELECTRODO EPICARDICO PARA MARCAPASO X X X




ITEMS

PRODUCTO

CLASIFICACION

HOSP. -2

HOSP. iit-1

HOSP. Il1-2

ucl

c
Q

UCIN

[Slof}
PED

ucCl

UCIN

EQUIPO DE VENOCLISIS PARA BOMBA DE INFUSION

X

p3

X

p3

EQUIPO DE ASPIRACION DESCARTABLE

p2d

EQUIPO DE EXTENSION DESCARTABLE

x

ESPIROMETRO DE INCENTIVO ADULTO /NINO

FILTRO HUMEDIFICADOR PARA VENTILADOR MECANICO

X opXx X X

FILTRC PARA SOLUCIONES ENDOVENOSAS

GLUTARALDEHIDO

GEL CONDUCTOR PARA ELECTROCARDIGRAMA

GUANTES DESCARTABLES QUIRURGICOS DIFERENTES TAMAROS

GUANTES DESCARTABLE DIFERENTES TAMANOS

XXX XX | X1 >x]| XX

INTERFASE PARA VENTILADOR NO INVASIVO ADULTO /NINO

INTRODUCTOR CATETER DE TERMODILUCION

JERINGAS DESCARTABLES DIFERENTES MEDIDAS

LENTE PRCTECTOR PARA CIRUJANO

NP X P X x| XXX |XiX] X x| XX

LLAVE DE TRES VIAS

XXX PX XXX X | X x| X

XX XX x> X x| X| x| X]|X|] XXX

XXX XXX XXX

XX XX X XXX XX XXX

>

MASCARILLA QUIRURGICA Y RESPIRADOR CONTRA PARTICULAS
PARA EL CUIDADO DE LA SALUD

x>

x>

>

x

ped

MASCARA NEBULIZADORA DESCARTABLE ADULTO / NIRO

MASCARA ASEPTICA CON VISOR PROTECTOR DESCARTABLE

MASCARA DE OXIGENO TIPO VENTURI ADULTO! NINO

MASCARILLAS PARA OXIGENO CON RESERVORIO ADULTC / NINO

MASCARILLAS PARA OXIGENO CON RESERVORIO

X[ XXX x

XX x| X x

MASCARA LARINGEA-SET ADULTO Y PEDIATRICO

X x| x| x| x| >

MASCARA LARINGEA-SET

MASCARA LARINGEA-SET CON DISPOSITIVO GASTRICO

PEROXIDC DE HIDROGENO

SET DE DRENAJE TORAXICO

X x| x| x

SET DE MONITOREO HEMODINAMICO

SET DE MONITOREO ARTERIAL

SET DE CORRUGADOS PARA VE;NTILADOR MECANICO

SET DE MEDICION DE PRESION VENOSA CENTRAL

SET DE MONITOREO DE PRESION {INTRACEREBRAL

SET DE MONITOREO PRESION-PERFUSION INTRA CEREBRAL

SONDA DE ALIMENTACION ENTERAL

SONDA DE MUESTREO BRONCO-ALVEOLAR

SONDA DE LAVADO BRONCO-ALVEOLAR

SONDA DE ASPIRACION ENDOTRAQUEAL DIFERENTES TAMAROS

x| x| x| X

Mo x> | x| x> x>t > s> > >xix]>X]x]>|x|X>X]|x

Mo I XX [ XX XXX x| XXX X|XIXx]|X]X]X|Xx




| m CLASIFICACION

E FRODUCTO HOSP, H-2 | HOSP.II-1 | HOSP. Ii-2

- ucl  |uci{UCIN PL:EC[; Uc! | UCIN
SONDA DE ASPIRACION ENDOTRAQUEAL EN CIRCUITO CERRADO M X x| x X
DIFERENTE TAMANO
SONDA DE DRENAJE TORAXICO X x| X X X
SONDA ESOFAGICA PARA GASTO CARDIACO CONTINUC X X X X X
TUBOS ENDOTRAQUEALES DESCARTABLE DIFERENTES TAMAROS X X1 X i xtX
TUBOS DE MAYO DESCARTABLE DIFERENTES TAMANO x X X | x| Xx X
YODOPOVIDONA ESPUMA CON DISPENSADOR X x| x | x| x X

NOTA. - La lista de material médico fungible es referencial
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ANEYO 2: EXAMENES AUXILIARES PARA CUIDADOS CRITICOS

HOSP

-2 HOSP Ili-1 HOSP 1li-2

EXAMENES AUXILIARES

ITEMS

! ucl ,
UCH | UCI [UCIN| ey | UCH | UCIN

LABORATORIO CLINICO
HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO. ]
HE MOGRAMA
PLAQUETAS
TIEMPO DE PROTROMBINA
TIEMPO DE TROMBINA ACTIVADO
FIBRINOGENO
RETICULOCITOS
GRUPO SANGUINEO Y RH
SEDIMENTO URINARIO
GLUCOSA, UREA, CREATININA
ELECTROLITOS: NA, K, CL
GASES ARTERIALES
MAGNESIO
FOSFORO
_.//7 CALCIO
/ : PROTEINAS TOTALES Y FRACCIONADAS
' BILIRRUBINAS TOTAL Y FRACCIONADAS
FOSFATASA ALCALINA
TRANSAMINASA OXALACETICA Y OXALPIRUVICA
DE SHIDROGENASA LACTICA
DIMERO D
CPK-MB
TROPONINA
GRAM
HEMOCULTIVO
UROCULTIVO

pod

L

L

SPd o X > I > I> ] >px x| >x]X]>X|Xx

x

S D> X P> X p>x|>XIXIX|>]X]X]XiX!X

CULTIVO DE FLUIDOS CORPORALES
LIQUIDO CEFALCRRAQUIDEO
ACIDO LACTICO

IMAGENES
RADIOGRAFIiA DE TORAX PORTATIL
RADIOGRAFIAS CONVENCIONAL
ECOCARDIOGRAFIAS CON DOPPLER.
_ ECOGRAFIA GENERAL X X

7 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA , X X
Q&\)\/" TOMOGRAFIA AXIAL HELICOIDAL

o RESCNANCIA MAGNETICA !

DOPPLER VASCULAR
DOPPLER TRANSCRANEANO X X

NOTA Esta lista de exdmenes auxiliares e imagenes es referencial; debe estar en
UCI 6 en el Hospital con atencidn preferencial directa a Cuidados Criticos.

M>>Il >xto] ]I > >]>]>]X|>XIX][X|§>X]>X}>X|X
LSt o o o I Do o P [ Dl [ oI X2 XXX XXX XXX X)X

I > it s oty >|>xixi>xI>Xixlx|Xi>]X]>]>xtX
Ml ]I tx ]l >I>{>I>xIdI>xI>|>X]>I> X]X|X|X|X}X|X]}X]X

AR X I XXX EXEX XA X XX

XXX ) Xx] X)X

>
>

>
>

x> x| >]>x]x
>
> It




ANEXO 3: EQUIPOS BFO!\{IED!COS POR NIVELES DE ATENCION PARA
CUIDADOS CRITICOS

CLASIFICACION

HOSP,

2 HOSP. }li-1 HOSP. 1il-2

PRODUCTO

ITEMS

UCl {UCH UCIN |UCl PED! UCI UCIN

i
ANALIZADOR DE CGASES Y ELECTROLITOS X X X [ X X X

ASPIRADOR DE SECRECIONES NEONATAL

X X
ASPIRADOR DE SECRECIONES RODANTE X X X X
X X

BOMBA DE INFUSION ENDOVENOSA DUAL X

BOMBA DE INFUSION ENDOVENOSA UN CANAL

>
>

> X s | X
x| x| x

BOMBA DE INFUSION DE JERINGA

BOMBA DE INFUSION ENTERAL

BRONCO FIBROSCOPIO

CAMILLA DE TRANSPORTE

CAMA CAMILLA-TIPO UCI- MULTIPROPOSITO

CAPNOGRAFO MAS PULSO-OXIMETRO

DESFI!BRILADOR CON MONITOR Y PALETAS
EXTERNAS.

X I X | XX | x| X
X I > | x| XXX

DOPPLER VASCULAR PORTATIL xm

DOPPLER TRANSCRANEANC PORTATIL

>
>
~
N
-1

ECOGRAFO DOPPLER A COLOR X1

ECOGRAFO PORTATIL

ELECTROCARDIOGRAFO X

ELECTROENCEFALOGRAFO X

MANTA TERMICA

> | ] x| x
>
B

EQUIPO CALENTADOR DE FLUIDOS X

EQUIPO CONCENTRADOR DE OXIGENO X X

EQUIPO MICRO-HEMATOCRITO X

>
>
>

GASTROFIBROSCOPIO ) X X

INCUBADORA DE TRANSPORTE ESTANDAR X

INCUBADORA DE TRANSPORTE UCI X

INCUBADORA NEONATAL UCI X X

LARINGOSCOPIO ADULTO X X X X X

LARINGOSCOPIO PEDl/\TRl’CO Y NEONATAL X

MALETIN DE REANIMACION CARDIO-PULMONAR X X X X X X

MONITOR DE FUNCIONES VITALES DE 06
PARAMETROS X X X

MONITOR DE FUNCIONES VITALES DE 08
PARAMETROS X X

MONITOR DE FUNCIONES VITALES NEONATAL DE 08
PARAMETROS @)

MONITOR MATERNO FETAL XH#) XM X {4)

MONITOR DE ARRITMIAS X (1)




") CLASIFICACION
2 PRODUCTO Hﬁszp' HOSP. [li-1 HOSP. HlI-2
[ HES
- uct tuci] ucin  [uci PER!  UcCt UCIN
MONITOR DE EEG Y POTENCIALES EVOCADOS X (2)
MONITOR ESOFAGICO DE GASTO CARDIACO X X X
CONTINUO-DOPPLER
MONITOR DE PRESION INTRACRANEAL X X
MONITOR DE PRESION INTRACRANEAL Y PERFUSION X )
CEREBRAL
PANTOSCOPIO X X X X X X
PULSO-OXIMETRO PORTATIL X X X
PULSO-OXIMETRO NEONATAL X
PULSO-OXIMETRO PEDIATRICO Y NEONATAL X
RESUCITADOR MANUAL ADULTO X X X X X
RESUCITADOR MANUAL FEDIATRICO Y NEONATAL X
VENTILADOR MECANICO NEONATAL X X
VENTILADOR MECANICO ADULTO- PEDIATRICC X X X X X
VENTILADOR VOLUMETRICO INVASIVO Y NO INVASIVO X X X X
| VENTILADOR DE TRANSFPORTE X X X X X
(1) = INSTITUTO CARDIOVASCULAR
(2) = INSTITUTO CIENCIAS NEUROLOGICAS
(3) = INSTITUTO DE SALUD DEL NINO
(4) = INSTITUTO MATERNO-PERINATAL.

—
N
i

Segun demanda y mortalidad materno-neonatal.

NOTA. Esta lista de equipos biomédicos es referencial.
La dotacion se efectuara de manera progresiva, continua y de acuerdo a la

demanda de pacientes y perfil epidemioldgico de cada servicio de cuidados
intensivos.




ANEXO N° 4 EQUIPOS BIOMEDICOS POR MOBULO DE PACIENTE Y
SEGUN NIVELES DE ATENCION

Cuidados Intensivos del Aduito de los Hospitales de Nivel ll-2,

Equipamienio para 01 modulo de 6 camas UCI de nivel {]-2

Monitor de cabecera 06 parametros (EKG, Resp., T°, PANI, PAl
Oximetria, Co2 opcional)

e}

Desfibrilador portatil con marcapaso externo

Electrocardiografo

Bombas de infusion de un canal

Ventilador ciclado por volumen + PCV

Ventilador no invasivo ciclado por volumen

Cama camilla multipropdsito tipo UCI con coichén antiescaras.
Camilla de transporte tipo UCI

Laringoscopio

Maietin de reanimacion

Coche de paro

Resucitador manuai con bolsa con reservorio

Equipo de gasto cardiaco no invasivo

Monitor de presion intracerebral

Ventilador de transporte

Mantas térmicas

Calentador de fluidos

Marcapaso transitorio endocavitario

[EEU PN 6 T N JN K N VT U S W JE A R O O 0 NG R S Xe ) I =N S IR K o o B IE N Sy

Equipo de gases arteriales y electrolitos (*)

™ Puede estar fuera del ambiente de la UCI, cumpliendo los
requisitos expuestos en la secciéon apoyo de laboratorio de esta
Norma Técnica

Cuidados Intensivos Generales de los Hospitales de nivel llI-1

Debe contar con el siguiente equipamiento para un moédulo de 06 camas
para ser considgrado como tai:

Monitor de cabecera 08 parémetros. (EKG, Resp.,T°, PANI, Pl
6 |(2), Gasto Cardiaco, Oximetria, Co2 opcional)

Desfibrilador portatil con marcapaso transdérmico
1 Electrocardiografo

10 | Bombas de infusion duales
Ecografo porttil bidimensional con Doppler
4 i Ventilador ciclado por volumen + VCP




WVentilador Invasivo y no Invasivo

Cama camifla muitipropésito tipo UCI con colchon antiescara

Cama camilla multipropdsito con balanza. Tipo UCI

Laringoscopio

Maletin de reanimacion

Coche de paro

Resucitador manual con bolsa con resenvorio

Equipo de gasto cardiaco no invasivo

Ventilador de transporte

Baldn de contra pulsacion adrtica

Monitor de presion intracraneal.
Calentador de fluidos

Mantas térmicas

Monitor de transporie

Marcapaso cardiaco iemporal endocavitario.

Fibrobroncoscopio (*)

Gastro-duodenoscopio (%)

Equipo de rayos X portatil (%)

._\._\—\_\._\._\Nh._\_\.—kN\‘—lNN—‘U-‘N

Equipo de gases arteriales y electrolitos portatil (*)

(*) Pueden estar ubicados fuera de la UCI, pero con priondad de uso en
cuidados intensivos,

Servicios de Cuidados Intensivos del Hespital de Nivel 1ll-2 (Institutos
Especializados)

Un moédulo de 04 camas de fa UCI General Especializada de un
instituto tendra como equipamiento basico:

Monitor de cabecera modular 08 parametros

Monitor de perfusion tisular-
Desfibrilador portatil
Electrocardiografo

JEIC N SN QK U I

—_
o

Bombas de infusién 1 canal

Ventila,dbr ciclado por volumen + VVCP

Cama camilla multipropésito

Laringescopio

Maletin de reanimacién

Coche de paro

Resucitador manual

Equipo de gasto cardiaco no invasivo

= NS =2 INNN A DS

Ventilador de transporte




Monitor de presion y perfusion intracerebral (%)

Equipo de infusidn répida

Monitor de transporte
Calentador de fluidos

Monitor del estado hipnoético

Fibrobroncaoscopio (%)

2= NN = NN

Eco-Doppler transcraneano (%)

() Pueden estar fuera de la UC! pero con compromiso de prioridad

Servicio de Cuidados Intensivos Pedidtricos Hospitales 1ll- 1

Por cada modulo de 08 camas de la UC! PEDIATRICA debera tener el
siguiente equipamiento:

6 | Monitor de cabecera modular 08 pardmetros.

Desfibrilador portatil con paletas pediatricas

—_

Eilectrocardiégrafo

Bombas de Infusion de un canal

-
@

Ecografo portatil bidimensional con Doppler (*)

Ventilador ciclado por volumen + VCP

Ventilador ciclado por presién

Ventilador de alta frecuencia pediatrico

Cama camilla multipropésito Pediétrica

Cama camilla multipropésito

Cuna muiltiprop6sito con Balanza.

Laringoscopio pediatrico neonatal

Laringoscopio adulto

Maletin de reanimacion

Coche de paro

Resucitadores manuales pediatricos

Resucitadores manuales adulto

Equipo de gasto cardiaco no Invasivo

Ventilador de transporte

Monitor de presidn intracerebral.

Calentador de fluidos

Calentador corporal

Monitor de transporte

Marcapaso cardiaco temporal.
Capnografo '

NEUR I NURT TN PN O3 F N SO DEPQ PO § OO I S O PO PO § OO FOT FNCTE PP [N FNCR BN

| Gastroduodenoscopio pediatrico (*)




Equipo de rayos X portatil (%)

Equipo de gases arteriales y electrolitos portatil

Fibrobroncoscopio pediatrico(™)

Eco-Doppler transcraneano (%)

Incubadora abierta (Servo cuna)

Balanza pediétrica de precision

Glucédmetro

Refractometro

Colchén térmico

Oximetro ambiental

Cabezales para oxigeno (Tipo Oxihood)

()] FoN —_ NN —_ —_ N —_ —_ X

Jeringa infusora

(*) De acuerdo al perfil epidemiolégico y la demanda de pacientes

Servicio de Cuidados Intensivos Neonatal

Por cada modulo de 06 camas de la UCI NEONATAL debera tener el
siguiente equipamiento:

05 Incubadoras tipo UCI
01 Cunas de calorradiante

06 Monitor de cabecera de 06 parametros

05 Ventilador Mecanico Neonatal

01 Ventilador de alta frecuencia (%)

04 Jeringa infusora

06 Bomba de infusién de un canal

03 Bomba de infusidn enteral

01 Desfibrilador cardiaco

01 Fototerapia

03 Pulsioximetro

03 Capnografo
04 Calentador de Fluidos
02 Calentador corporal

I .
WItRy — e,

RAY

Za f

g

>

0]33 Resucita'dor manual neonatal

04 Cabezal para oxigeno (Tipo Oxihood)
01 Glucometro

01 Monitor portatil

01 Electrocardiografo

03 Sistema de CPAP

01 Analizador de gases arteriales




01

Incubadora de transporte

01 Ecografo Doppler con iransductor iransfonianelar M
01 Laringoscopio neonatal
01 Balanza neonatal

(*) = segun perfil epidemiologico y nivel de complejidad.
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ANEXO N° 5

HOSPITAL /INSTITUTO

INDICADORES

INDICADORES DE
EFICIENCIA

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Jul

Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Total ‘

N° de Camas

Total de egresos

i’} e o%
AT

Promedio permanencia

N° dias cama disponible

Paciente dia

Fallecido < 48 h.

Failecido > 48 h.

Fallecido totales

Edad promedio

APACHE *

TISS

INDICADORES DE
PRODUCTIVIDAD Y
CALIDAD

% Mortalidad neta ajustada
{12 horas)

% Mortalidad neta ajustada
{48 horas)

% Mortalidad caiculada
segun APACHE i

% Mortalidad de los tres
danos mas frecuentes

% Apache de los tres
dafios mas frecuentes

% de autoextubacion

% de uso de guias de
atencion

% de procedimientos
suspendidos

% de satisfaccién del
paciente/familiar

% de ocupacion

Rendimiento de cama

Intervalo de sustitucion

% Infecciones
intrahospitalarias en UC|
mas de 48 horas

% de necropsias

%Reingresos primeros 04
dias

Nota.- El lenado del instrumento es por cada UCI de serel caso



ANEXQ 6.- TISS (TISS-76)

Sistema de Puntuacidn de las Intervenciones Terapéuticas

4 PUNTOS
1. Paro cardiaco ¢ desfibrilacion dentro de las 48 hrs Si No
2. Ventilacion controlada con 6 sin PEEP Si No
© /3. Ventilacion controlada con relajantes musculares continuos ¢ intermitentes Si No
D. Baldn de taponamiento para varices Si No
5. Infusién arterial continua Si No
6. Catéter de arteria pulmonar Si No
7. Marcapaso auricular y/o ventricular Si No
8. Hemodialisis en paciente inestable Si No
8. Dialisis peritoneal Si No
'110. Hipotermia inducida Si No
11. infusién de sangre transfundida & presion Si No
<112, G-suit Si No
13. Monitoreo de presién intracraneal Si No
14. Transfusion de plaguetas Si No
B 15. Balon de contrapulsacion intra aortico Si No
16. Procedimiento quirdrgico de emergencia dentro de las 24 horas Si No
17. Lavado por sangrado gastrointestinal agudo Si No
18. Endoscopia 6 broncoscopia de emergencia Si No
. Infusion de droga vasoactiva (mayor que 1 droga) Si No
3 PUNTOS
Alimentacién endovenosa central Si No
Marcapaso en estado de espera Si No
Drenajes toraxicos Si  No
Ventilacion mecanica controlada 6 asistida Si No
CPAP Si No
Infusién de Potasio por catéter venoso central Si  No
Intubacién orotraqueal 6 nasotraqueal Si  No
Aspiracién intratraqueal Si No
Balance Metabolico Complejo (ingresos y egresos frecuentes). Si No
. Multiples examenes de AGA, sangrado y/o examenes STAT. (mavor Si No
de 4 durante el turno)
. Tra‘nsfusionesvdg componentes sanguineos frecuentes (mayor de 5 Si No
unidades al dia)
12. Medicacion intravenosa en bolo (no programada) Si No
13. Infusion de droga vasoactiva (1 droge) Si No




14. Infusidn continua de antiarritmicos Si No
15. Cardioversion por arritmia (no desfibrilacion) Si No
16. Manta hipotérmica Si No
17. Linea arterial Si No
18. Digitalizacién aguda (dentro de las 48 hrs.) Si No
18. Medicion del gasto cardiaco por cualquier método Si No
20. Forzar diuresis (por sobrecarga de fluidos 6 edema cerebral) Si  Nc
21. Tratamiento parza alcalosis metabdlica St No
22. Tratamiento para acidosis metabodlica Si No
23. Téracocentesis, paracentesis 6 pericardiocentesis de emergencia Si No
24. Anticoagulacién activa (iniciada méas de 48 horas) Si No
25. Fiebotomia por sobrecarga de volimen Si No
26. Cobertura con 2 6 més antibidticos Si No
27. Tratamiento para convuisiones ¢ encefalopatia metabolica (dentro de las .
48 horas de presentada) St Mo
28. Traccién ortopédica complicada Si No
2 PUNTOS
1. Medicidn de presion venosa ceniral Si No
2. Cateteres periféricos intravenosos (02) Si  No
3. Hemodidlisis en paciente estable Si No
4. Traqueotomia reciente (menos de 48 horas) Si No
5. Rgspiracién espontanea por tubo endotraqueal 6 traqueotomia (tubo en si No
T © mascara para tragueotomia)
8. Alimentacion por sonda naso u crogastrica 8i  No
7. Reemplazo por exceso de fluidos perdidos Si No
8. Quimioterapia parenteral Si No
9. Signos vitales neurclogicos horarios Si  No
10. MUItiplgs curaciones. (Cambios frecuentes de apositos, gasas 6 si No
| vendajes)
11. Infusidn endovenaosa de Vasopresina (Pitressin) Si No
- 1 PUNTO
1. Monitoreo de EKG. Si No
&Signos Vitales horarios. Si  No
3. Catéter Venoso Periférico (01) Si No
4. Anticoagulacion terapia crénica. SiNo
5. Registro de ingresos y egresos (cada 24 horas). Si No
8. Exdmenes de sangre STAT. Si No
7. Medicacion intravenosa programada. Si No
8. Curaciones de rutina. Si No
8. Traccion ortopédica normal, Si No




10. Cuidados de tragueotomia. Si No
11. Ulcera por decuibito. S No
12. Catéter urinario. Si No
13. Suplemento de oxigeno. Si No
. Fisioterapia respiratoria Si No

. Antibicticos intravenosos (2 6 menos) Si No

. Presencia de areas extensas de irrigacion, debridacion de heridas, si No

fistulas 6 colostomia
7. Descompresion gastrointestinal Si No
. Alimentacion periférica/ terapia con lipidos Si No

CLASIFICACION

Clase IV . Mayor ¢ igual a 40 puntos.
Clase lll : De 20 a 3% puntos.

Clase il : De 10a 19 punios.

Clase | © Menor de 10 punios.




PAUTAS PARA EL USQ DEL THERAPEUTIC INTERVENTION SCORING SYSTEM
(TISS)

1. La informacién debe ser recolectada a la misma hora todos los dias, preferible
por las mafianas y por el mismo observador.

2. Un item del TISS puede ser chequeado si fue realizado a cualquier hora dentro
de las 24 horas previas.

3. Cuando un paciente es dado de alta de la UCI, recomendamos realizar un
TiSS al momento del alta, asi se reflejara el estado del paciente dentro del
turno previo de 8 horas.

4. La puntuacion total del TISS debera disminuir conforme el paciente mejore.
Reciprocamente, uno puede entender que si la puntuacion TISS esta
elevadndose, mas intervenciones ¢ cuidado intensivo se le estd brindando al
paciente, lo que estaria indicando un deterioro en la condicion del paciente. Por
lo tanto, si la puntuacién TISS esta elevandose mientras que el paciente, de
hecho, esta mejorando, habrd que revisar los errores pues algunas
intervenciones podrian haber sido incluidas erréoneamente. Una simple
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(NS i ) pregunta a la enfermera del paciente sobre el estado del mismo sera de mucha
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5. Muchas de las intervenciones estan relacionadas y pueden ser

automaticamente eliminadas. Por ejempio si un paciente fue extubado durante
las 24 horas previas todas las intervenciones relacionadas al paciente
entubado como aquelios en ventilaciéon controlada ya no se aplicaran.

6. Cuando muchas intervenciones refacionadas han sido aplicadas dentro de las
24 horas, solo se considerarad aquella de puntuacion mas alta, Por ejemplo si

. un paciente estuvo en ventilacién controlada ( 4 puntos) luego paso a IMV (3
puntos) luego a tubo en T (2 puntos) y luego fue extubado deniro de las
mismas 24 horas se asignard solo 4 puntos (por ventilacion controlada), la
puntuacion de la maxima intervencién ofrecida.

7. Aungue no es obligatorio, preferiblemente los que recogen la informacion para
el TISS deberan tener un conocimiento de cuidados en enfermeria intensiva,
ellos pueden facilmente identificar las intervenciones y realizar las asociaciones
apropiadas entre las diferentes categorias. El tiempo para recolectar datos se
reducira y ios datos seran reproducibles,

DESCRIPCION DE LOS CODIGOS DEL THERAPEUTIC - INTERVENTION
SCORING SYSTEM (TISS)

Intervenciones de 4 puntos:

1. Puntuacion dada para el evento de paro cardiaco (dentro de las 48 horas)
mas reciente.

2. Esto no se apl{ca para la ventilacion Mandataria Intermitente ya que esa
vale 3 puntos. * Esto significa que el paciente esta recibiendo todo el aporte
que necesita de la maquina. Aun si el paciente esta respirando
ineficazmente 6 no, esto no es relevante ya que esta recibiendo la
ventilacion volumen minuto necesaria para cubrir sus necesidades.

4. Uso de Sonda Sengstaken-Blakemore & Sonda Linton para sangrado
esofagico 6 gastrico.

5. Infusidn de Vasopresina via catéteres de arterias géastricas para el control
de sangrado gastrointestinal, via IMA u otra infusion arterial. En este rubro
no se considera la infusidn normal de heparina a 3mi/h para mantener la




10.

11.

16.

N

permeabilidad del catéter arerial.

Marcapaso activo aun si tuviese un marcapaso cronico.

Se considera solo si estad dentro de las dos primeras sesiones de dialisis.
Se incluye en didlisis cronicas si hay alguna situacion nueva con el paciente
que lo torne inestable.

Continuo u intermitente enfriamiento de la temperatura corporal por debajo
de los 33 °C.

Ya sea usando un infusor manual 6 una bomba infusora, para agquellos
pacienies que requieren una transfusion rapida,

También se considera si el pacienie se encuentra en el preoperatorio ¢ si
le estan realizando las pruebas diagnosticas concluyentes como
angiografia 6 tomografia.

Intervenciones de 3 punios:

ey
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24,
28.

El paciente esta abasteciendo algo de sus propias necesidades
ventitatorias.

No es una puntuacién diaria. El paciente debe haber sido entubado en la
UCt (electivo 6 de emergencia) dentro de las 24 horas previas.

Medicion de ingresos/egresos mas alla de la rutina normal de 24 horas.
Ajustes frecuentes de ingresos de acuerdo al total de egresos.

Incluye Rheomacrodex.

Por ejemplo Strykerframe, CircOlectric.

Intervenciones de 2 puntos:

7.

Reemplazo de fluidos claros mas alld de los niveles de mantenimiento
indicados.

Intervenciones de 1 punto:

1.

Debe tener una ulcera por decubito. No se incluye terapia preventiva.
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