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SERVICIO DE MEDICINA CRITICA Y TERAPIA
INTENSIVA

INTRODUCCION

Es Mision del SERVICIO DE MEDICINA CRITICA Y TERAR

INTENSIVA generar, dentro del marco institucional hospitatgriuna estructura

capaz de cuidar y sostener las funciones vitalekbsigacientes con riesgo actual o

potencial de vida

Ademas debera establecer las pautas de acciomimagrevaluar y efectuar el

ordenamiento de Igsacientes criticoslerivados de los distintos servicios.

DEFINICIONES:

a)

b)

Paciente Critico es aquel que presenta una condiciémndstabilidad
fisioldgicaen la cuapequefios cambios funcionales pueden llevar a
un serio deterioro globalcondafio orgénico irreversible o muerte.
Paciente con Riesgo Potencial de Vida:son aquellos
momentaneamente estables pero, con alto riesgo edarrdllar
complicaciones serias y prevenibles, sobre todgowde terapéuticas

invasivas, quirdrgicas o tratamientos especiales.

Para esta misidn las actividades y objetivos @éeli€io de Medicina Critica y

Terapia Intensiva debe encuadrarse en un contaxitalisciplinario y multiprofesional,

y debera existir una relacion armoénica entre losur®s humanos, tecnoldgicos,

farmacoldgicos y arquitectonicos.-



LEGISLACION - NORMAS DE ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO EN
TERAPIA INTENSIVA.
DECRETO 318. MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION. 30 BE MARZO 2001

INTRODUCCION : DE LA CATEGORIZACION

La categorizacion de unidades de cuidados intensige efectla en relacion a los
Establecimientos Asistenciales y éstos a su vezaegorizan de acuerdo a la
posibilidad de resolver patologias de bajo , modierg alto riesgo, a saber :

1. Los establecimientos de baja complejidad queilrec patologias de bajo riesgo
deben contar con una UNIDAD DE REANIMACION.

2. Los establecimientos que reciben patologia dediar®o riesgo constituyen una
franja heterogénea en la que el tipo de patologiaegreciben y que deben asistir
dependen no so6lo de la complejidad tecnoldgica,osiademas del aislamiento
geogréfico que se encuentren y de las necesidadpslemioldgicas a cubrir.
Basandose en estas premisas, la Autoridad Sanitaji@ corresponda debera decidir
gue tipo de Unidad de Cuidados Intensivos contaté&stablecimiento de moderado
riesgo. Estos pueden ser :

2.a UNIDAD DE REANIMACION para Hospitales de Modethh Riesgo y
Complejidad que tengan cercana a otro Hospital cberapia intensiva

2b UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NIVEL 2 : Para
establecimientos de mayor desarrollo dentro de lanfa de moderada
complejidad o bien en aquellos que se hallen aisiadeogréaficamente

3. Los establecimientos de alta Complejidad y geeilven patologia de alto riesgo
debera contar con UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NIEL 1.

UNIDAD DE REANIMACION (UR)

Es un area dependiente funcionalmente del Servide Emergencia ¢ Guardia

destinada a la atencién de pacientes con riesgoiimente de muerte, que cuenta con
recursos humanos e instrumental necesario para p#inia supervivencia inmediata

del paciente, hasta que el mismo pueda ser evacuam@l menor tiempo posible a
otra Institucién con Servicio de Terapia Intensiva

La UR serd indispensable en todos los establecintisrgue cuenten con internacion
y lleven a cabo procedimientos quirdrgicos. Lasisentes normas son validas para
instituciones de baja complejidad (bajo riesgo).

UBICACION Y AMBIENTE FISICO:

Estara ubicada en zona de circulacion semirestridgiy en un area cercana al
Quiréfano 6 al Servicio de Emergencia y debera canton:

a) Superficie no menor de 6 m2. por cama.

b) Paredes lavables.

¢) lluminacioén difusa e individual para cada cama



d) Circuito de energia eléctrica aislado y con namde seguridad. que permitan
tener un namero suficiente de tomas para asegurar adecuado funcionamiento de
los equipos y que no puede ser menor de 6.

e) Estacién de enfermeria en la Unidad.

INSUMOS, EQUIPAMIENTO E INSTRUMENTAL

a)Stock de medicamentos y material descartable saes para la realizacion de los
procedimientos de reanimacion.

b)Carro de urgencias: Equipo de entubacion endotueal completo : Laringoscopio
( con pilas y lamparas de repuesto ); tubos endqtreales de distinto tamafio,
mandriles, conectores y tubos de mallo. Bolsa dsuritacion ( bolsa, mascara con
reserboreo y adaptador ). Catéteres de drenaje dim@ y equipos completos para
punciones raquidea, toracica abdominal y para caté&acion nasogastrica, venosa o
vesical.

C) Cama camilla rodante articulada de cabecera deswable y plano de apoyo rigido
con barandas de proteccion.

d)Un osciloscopio monitor de ECG cada dos camasydesfibriliador — cardioversor
en la unidad.Marcapaso interno transitorio y cabbatéter disponible en la unidad
e)Electrocardiografo: 1 en la Unidad y por lo menosro en la Institucion.
f)Respirador mecéanico preferentemente volumétricggrtatil: uno en la Unidad y
por lo menos otro en la Institucion.(Si efectla aiia )

g)Oximetro de pulso portatil: uno en la Unidad y plo menos otro en la Institucion.
h) Oxigeno y aire comprimido: podran ser centralégprovistos por tubos que deben
contarse en cantidad adecuada en la unidad y en liastitucion para el
funcionamiento simultdneo de los respiradores y agroveer oxigeno por mascara.
Deberan contar con reductores adecuados y equipmsebulizacion.

i)Aspiracon central o aspirador portatil 1 cada ctra camas o fraccion

SERVICIOS AUXILIARES

Laboratorio y Hemoterapia:

Debera tener como referencia un laboratorio de ais#é clinicos y un banco de
sangre que funcione con guardia activa 6 pasiva dnte las 24 hs.

Radiologia :

La Institucion debera contar con un Servicio de ReyCentral, con guardia pasiva.

RECURSOS HUMANOS

Médicos:

Responsable del aredebera acreditar experiencia en técnicas de regaacion. Es

recomendable que el responsable de la Unidad temgérenamiento en Terapia
Intensiva. Emergentologia o Anestesiologia o espkdad a fin.

Médico de Guardia Sera el de Guardia de la Institucion, y deberdntar con

conocimiento de las técnicas avanzadas de reanida¢ATLS)

Enfermeria:
Responsable del &re®ebera contar con experiencia en técnicas de reaacion.




Enfermera a demanda de la necesidad de la unidad; debetaresn guardia activa 'y
permanente si hubiera pacientes internados en eldebera poseer entrenamiento en
técnica de reanimacion.

FUNCIONAMIENTO

Esta area solo estara destinada a la internaciénpdeientes con riesgo inminente de
muerte, mientras se gestiona el traslado en el nrai@mpo posible a una Institucién
gue cuente con Cuidados Intensivos.

Reqistros Son los comunes. Libros de ingresos y egresos cesumen de lo
actuado.Correctamente foliado y con firma y aclar@e del médico actuante de
acuerdo con los requisitos legales exigibles. Legistros deberan archivarse y estar a
disposicion de la autoridad interna del hospitalabitualmente el Director o Jefe de
Emergencia de quien depende la unidad.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
NIVEL 2 (UCI 2)

Es una unidad de internacion para pacientes con ipdglad de recuperacion parcial

0 total que requieran para su supervivencia de atiém médica y de enfermeria en
forma constante. Esto incluye pacientes en estadition, con riesgo potencial de
muerte y/o la necesidad de efectuar procedimienespeciales de diagndstico y/o
terapéuticos que preserven la vida.

De ubicacion y ambiente fisico:

La unidad de Cuidados Intensivos debera ser instiaen un establecimiento de
moderado riesgo, en condiciones de brindar como imim y en forma
permanentemente los siguientes servicios:

a) Cirugia

b) Anestesiologia

¢) Internacion

d) Hemoterapia con guardia pasiva

e) Radiologia con guardia pasiva

f) Laboratorio con guardia pasiva

g) Endoscopia digestiva con guardia pasiva

h) Broncospia con guardia pasiva

i) Capacidad de consulta con especialistas en Isgeeialidades bésicas

Toda unidad de Cuidados Intensivos nivel 2 debewnplir en cuanto a disefio con
iguales requisitos de ubicacion y ambiente fisiaoedas de nivel 1 a la excepcion de
los siguientes items que no seran obligatorios passe nivel:

1.Area de reunién de médicos de planta y de enfeimelentro de la Unidad o
adyacente a la misma.

2.0ficina del Jefe Médico y de la Jefa de Enfermeede la Unidad

3. Puede tener una sola salida de aspiracién cehfzar cama, pero deberd contar
con dos salidas de oxigeno y una de aire comprimido



El nimero de camas no sera menor de (4) cuatro yresomendable que dicho
namero no sea inferior al 5% de las camas de latlhgion.

Es necesario que la institucion posea grupo elegeto propio y/o fuentes de
alimentacion de energia eléctrica alternativa queeguren el suministro de energia
con intensidad suficiente para el eficiente funciamiento de los equipos que posea la
unidad. Debera poseer un sistema de iluminaciénameergencia.

INSUMOS. INSTRUMENTAL Y EQUIPAMIENT.OS

Debera contar con :

a) Stock de medicamentos completo, que cubra laifba€ién de 24 hs. de las
patologias propias de ser tratadas en Terapia Irsien y para el total de las camas de
la unidad ( a determinar)

b) Carro de emergencia: con equipo para intubaciorendotraqueal
completo,laringoscopio con 3 ramas, bolsa resuctea tipo Ambu- (bolsa-valvula-
méscara) con reservorio y tubuladuras adecuadasug adaptadores.Catéteres para
drenaje toracico. Equipos completos para punciorgeadea, toracica, abdomnal para
lavado peritoneal diagndstico. Sondas nasogastricgs vesicales en cantidad
suficiente. Tubos endotraqueales de disitintos tdras, Tubos de Mayo y pinzas de
Magill. Tubuladuras para infusion de soluciones divsas y para aspiraciéon de
secreciones. Drogas segun normas de la American rfteAssociation para
tratamiento de la detencién circulatoria ( segunc@mienda la Sociedad Argentina de
Terapia Intensiva).

c) Debera contar con bomba de infusién continua paadministracion de drogas
intravenosas. Una cada cuatro camas o fraccién ymenos de dos en la Unidad.
d)Monitor de ECG uno por cama. Es opcional un momitde 2 canales con registro
de presion e impresora.

e) Cardioversor- desfibrilador uno cada cuatro cama fraccion y no menos de dos
en la Unidad.

f) Oximetro de pulso portétil uno cada 4 camas @adcion y no menos de dos en la
Unidad

g) Marcapaso interno transitorio a demanda para élea y dos cables catéter
disponibles.

h) Electrocardiégrafo no menos de dos en la Unidad.

i) Un respirador mecénico volumétrico cada cuatrarnas o fraccion y no menos de
dos en la Unidad. Debe permitir llevar a cabo lagcnicas de ventilacion
convencional: Ventilacion controlada por volumen GX) , Ventilacion asistida (VA),
Ventilaciobn mandatoria intermitente (IMV), Presiomspiratoria de fin de espiracion
(PEEP).

j) Cama camilla rodante, articuladas de cabecerasdmwntables y plano de apoyo
rigido con barandas de proteccion.

k)Oxigeno aire comprimido y aspiracion central ardanda con salidas individuales
para cada cama. Es recomendable dos salidas deemxigy una de aspiracion por
cama.

l) Aspirador portatil para drenaje, uno cada 4 camg no menos de dos en la Unidad.
Il) Acceso a métodos dialiticos durante las 24 hara

Servicios Auxiliares




Laboratorio de Andlisis Bioguimicos

Deberan contar con los siguientes requisitos:

a) Estar ubicado préximo a la unidad y dentro dep&anta fisica de la Institucion.

b) Estara a cargo de un bioquimico y debera contan guardia pasiva por técnico

durante las 24 hs. del dia.

c) Tener capacidad para efectuar como minimo duranéas 24 hs, gases en sangre,
estado 4cido base, enzimas hepéticas y cardiacgsatograma, bionograma sangre y
orina, glucemia, urea, creatinina enddgena verdadebasico de coagulacion ( t de
protrombina, KPTT, coagulacion, sangria), hemograncan plaquetas, amilasa y la

posibilidad de recoleccion de muestras para culsivy efectuar frotis con técnica de

gram. Deber& contarse con la posibilidad de efectoaderivar estudios toxicologicos

diversos.

Hemoterapia
El Servicio de Hemoterapia estara a cargo de un ieéchemoterapeuta, y contara

con guardia pasiva por técnico durante las 24 hsl dia. Su funcionamiento debera
estar de acuerdo a las normas vigentes del PrograNecional de Garantia de
Calidad de la Atencion Médica.

Radiologia
La Institucion contara con servicios de rayos cealtly un portatil, con guardia pasiva

por técnico radiélogo y estara a disposicion deulsidad las 24 hs. del dia.

Recursos Humanos

Médicos

a) Jefe de la Unidad o Coordinador. Médico espeisii en Terapia Intensiva con no

menos de 20 horas semanales de asistencia a la &thid

b) Subjefe o Sub-coordinador de la Unidad. Médicreferentemente especialista en
Terapia Intensiva con igual dedicacion que el JefeCoordinador.

c) Médico de Guardia. Debera contar con un médice duardia permanente

exclusivo cada 8 camas o fraccién, éste deberatetus (2) aflos de graduado como
minimo, con formacién previa en clinica médica, esfalidad dependiente de aquella
y relacionada a emergencias o terapia intensiva;eatesiologia; y una actividad

certificada previa en terapia intensiva de por leenos un afo.

Enfermeria

a) Jefe o encargado de enfermeria: Enfermero dipkato en nivel superior con un
minimo de un (1) afio de experiencia en servicianitares debidamente certificado..
b) Enfermero/a de guardia activa permanente y exgilia para la unidad, en nimero
tal, que asegure la presencia por turno de un emf@ro cada cuatro camas o fraccion

Funcionamiento
Reqistros:

a) APACHE Il al ingreso ( opcional )
b) Registro de ingreso, egreso, diagndstico y coitdi al alta.
¢) Registro de infecciones adquirido en la Unidad
d) Registro de pacientes sometidos a asistencipiratoria mecanica.



Control de Infecciones:
a) La Unidad debera contar con un programa de canitde infecciones que incluya:
* Normas de limpieza, esterilizacion y procedimientmgasivos.
* Normas de aseo de personal médico y de enfermeria.
* Normas de manejo del material sucio y contaminade dcuerdo a la
legislacion vigente
» Informacion periddica del control de infecciones

Normas de Procedimientos:

La unidad debera contar con normas escritas de:
* Enfermeria
» Atencion del paro cardiorespiratorio
* Procedimientos invasivos

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
Nivel 1= (UCI 1)

Es la unidad de internacién para pacientes (de aypaer edad) que se encuentran en
estado critico actual o inminente, con posibilidadde recuperacion parcial o total,

gue requieren para su supervivencia de serviciogegrales de atencion médica y de
enfermeria en forma permanente y constante, aderdésquipos e instrumental que

aseguren el adecuado control de tratamiento delipate.

Los Servicios de Terapia Intensiva (nivel 1) debrimcionar en establecimientos de

alta complejidad para la resolucién de pacientesati® riesgo.

De ubicacién y ambiente fisico:
La Unidad de Terapia Intensiva debera estar instddaen un establecimiento en
condiciones de brindar permanentemente los siguenservicios:
a) Cirugia, Anestesiologia y Hemoterapia guardiarpmnente activa o pasiva de
rapida accesibilidad.
b)Internacion.
c. Guardia permanente dentro de la Institucion de:
* Radiologia.
* Laboratorio.
d) Endoscopia digestiva o respiratoria permanentdeorapida accesibilidad.

PLANTA FiSICA
1) Estara ubicado en una zona de circulacion serastringida y debera contar con:

a. Superficie no menor de nueve (9) m2 por camanyarea de superficie total de
la unidad equivalente a: Namero de camas x 9m2 x 2.

b. EI 50 % del area total de la unidad correspondena Areas de apoyo.

c. El nimero de camas de la unidad de cuidados intensipolivalentes no debe
ser menor de cuatro (4). y es recomendable queupese el 10% de las camas
de la Institucion, pudiendo no guardar esta relacidvasta ocho (8) camas.La
habilitacion de un nimero mayor del 10 % de camasld institucién , debera
estar justificada por la especialidad de especmtibn de la institucion, y
estara a cargo de la autoridad competente. En cdgodecidir la existencia
dentro de una nstitucion de unidades de cuidadoteisivos diferenciados, se
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recomienda que el namero total de las camas destasma los mismos no
superen el 20 % de las camas totales de la insiftaq Unidad de Cuidado
Intensivo Polivalente Adultos, Unidad de Cuidadosaténsivos Pediatricos,
Unidad de Cuidados Intensivos Cardioldgica, Otras)

AREAS DE APQOYO:
En el disefio debe tenerse en cuenta la existen@avdrias areas de apoyo, entre las
gue se hallan:
a) Estacion central de enfermeria. Puede ser maauda, de acuerdo al disefio de la
Unidad. Cada estacién de enfermeria debe cumplin @ requisito de visualizacién
directa de los pacientes
b) Office de enfermeria y mucamas. Con determinacide espacios de enfermeria
limpia.
c) Depositos de equipos.
d) Depésito de ropa y material de uso diario limgropa, material quirtrgico,
etc.)
e) Botiquin de medicamentos y material descartable.
f) Depdsito de ropa y material sucio y de deshedbste Gltimo debe estar en el sector
de salida, dentro del esquema de trafico de la Wwid o tener circulacion
independiente, el traslado deshechos debe cumpbir éspecificaciones de la Ley N°
240511 Decreto reglamentario 831/93, ResolucionBeletin Oficial 27669.
g) Area de lavado y preparacion para esterilizacidel material quirdrgico usado, si
esta labor no esta centralizada en el establecirtoen
h) Oficinas administrativas y/o de secretaria.
i) Area de recepcién de los familiares de los patés internados.
j) Area de reunion de médicos de planta y de enferia dentro de la Unidad o
adyacente a la misma.
k) Oficina de Jefe Médico y de Jefa de Enfermeriald Unidad.
[) Habitacion del médico de guardia dentro de la idad.
m)Area de preparacion de alimentos.
n) Recepcidn y transferencia de pacientes.
0) Bafios para personal y chateros.

AREA DE INTERNACION DE PACIENTES

El &rea de la habitacién o cubiculo donde se haflmplazada la cama de internacion
del paciente debe tener no menos de 9 m2 de superfi

Las camas deberan ser rodantes, articuladas de calss desmontables y planos de
apoyo rigido con barandas de proteccion

Es recomendable que cuente con:

» Pileta para lavado de manos preferentemente por aaynno menos de una
cada dos camas, con canillas operadas preferentameon el pie o el codo y
de suficiente profundidad para evitar salpicar eoslalrededores de la misma.

* Ventanas para dar luz natural y orientacion témposespacial al paciente, en
este sentido también es recomendable el uso deelo) con almanaque.

» Paredes y coberturas del piso lavables y pintadas colores que no creen
sensacion depresiva ni sean excitantes por su dZlbcalo sanitario.

» Las sefales que provengan del llamado de los paeiey de las alarmas de los
equipos deben estar reguladas a su minima intendidadible. Su objetivo es
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disminuir la intensidad del ruido usualmente existi'e en el &rea de
internacion.

» Paredes y cobertores del piso de la Unidad y dedbitacion del enfermo con
capacidad para absorber ruidos. Es deseable queporcentaje de camas a
determinar de acuerdo a las caracteristicas operasi de cada Unidad, se
encuentre aislada y posea barios.

* Visualizacién directa por parte de la enfermeria d@s pacientes desde la
central o por otros medios Opticos, desde el pasié la Unidad o desde la
cama de otro paciente. En este sentido las pareliess unidades cubiculadas
deben ser de vidrio o plastico transparente desidieeho y hasta la altura de
la cama del paciente.

» Espacio suficiente a la cabecera y costados de dma& del paciente para
proceder a las maniobras de resucitacion. A la cedr@ deben existir soportes
(columnas montadas en el cielorraso o en el pisoepisas) para ubicar los
monitores. Los sistemas de comunicacion y las alasmpulsables también
ubicadas a la cabecera del paciente deben ser dre® claramente
diferenciables.

» Enchufes en cantidad necesaria y no menos de di&@) (con voltaje y
amperaje de acuerdo a las especificaciones técnikasmles que se deben
ubicar a 70 cm. del piso para facilitar la conexignevitar la desconexién con
el pie.

» Dos salidas de oxigeno, una de aire comprimido ¥ die aspiracion central
por cama a la cabecera del paciente y preferenteteesm ambos lados de la
misma.

» lluminacion adecuada consistente en:

a)lluminacién general en el techo de aproximadamerit00 W.

b)Luz nocturna que permita descansar al paciente.

c)Luz de emergencia suspendida del cielorraso duenine la totalidad
del paciente con una intensidad de aproximadame2®®-300 W.

d)Luz de gran intensidad, 150-200 W, focalizadaonalgun sistema de
aproximacion para la realizacion de procedimientespecificos.

SISTEMA DE ALARMAS:

Es recomendable que la Unidad cuente con un sistateaalarmas pulsables audible
y visualizable que se hallen situadas a la cabecdeala cama del paciente y en la
central de enfermeria y/o de monitoreo. El signdido de las alarmas debe ser
claramente codificado y discernible por el colorelien sonar en la central de
monitoreo, centrales periféricas de enfermeria, ftabion del médico, sala de
reunion de médicos y de enfermeria

SISTEMA ELECTRICO

La Unidad debe contar con un sistema de protecogdéctrica integrado por conexion

a tierra por jabalina que asegure la prevencion decidentes eléctricos por los altos
niveles de electricidad estética presentes en am@ag erapia Intensiva. Debe contar
con un sistema de disyuntores o similares que peotal personal de accidentes
eléctricos. El cableado debe tener rapida accesladl para su reparacion, sin

necesidad de romper paredes o divisorios. La iretiEin debe cumplir con las

normas legales vigentes.
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SISTEMAS DE DUCTOS PARA GASES Y ASPIRACION CENTRAL

El oxigeno seré& provisto desde una central que aiavtodo el establecimiento. El aire
debe ser provisto seco y puro a través de lo8ltcorrespondientes e impulsado por
un compresor libre de aceite. Las bocas de oxiggraire comprimido deben tener

conexiones distintas para no confundir los usos s mismas. Debe existir un

sistema de alarmas audibles para caidas de presanel circuito de oxigeno. La

aspiracion central deberia proveer un vacio de gormenos 200 mm Hg en cada
salida. Es recomendable que los ductos transcureancajas por fuera de la pared y
gue tengan valvulas o mecanismos de cierre parogcutables manualmente, para
proceder a una rapida reparacion.

SISTEMA DE AIRE ACONDICIONADO:

Debe mantener la temperatura de la Unidad en alrdde de 25-26 grados
centigrados y los niveles de humedad entre 30-60&bapprevenir accidentes
eléctricos derivados de un ambiente extremadameseien. Es deseable el recambio de
aire 4 veces por hora en las habitaciones y 2 rebams en el resto de la Unidad.

INSUMOS, EQUIPAMIENTO Y INSTURMENTAL DE USO EXCMISPARA LA
UNIDAD

a. Stock de medicamentos y material descartable qubra la dosificaciéon de 24
horas, de las patologias propias de ser tratadaserapia Intensiva, para el total de
las camas de la Unidad (a determinar).

b. Un monitor de ECG por cama. Es recomendableradrporacion de un oximetro
de pulso por cama en UCI polivalente y no menos Hecada dos (2) camas.
Osciloscopio monitor: Uno por cada dos (2) camas.

El 50% de las camas debe poseer capacidad para toopar presiones en forma
simultdnea con un registrador moévil en la Unidad.

Es recomendable la existencia de una central de ftameo en la unidades de
cuidados intensivos cardiologicos.

c. Sincronizador-desfibrilador: uno cada cuatro (damas y no menos de dos (2) en la
Unidad.

d. Marcapaso interno transitorio a demanda y caldateter a razén de dos (2) por
cada equipo: Uno cada cuatro (4) camas y no menesids (2).

e. Carro de reanimacion equipado como se indicaaridades de nivel 2. Uno (1)
cada cuatro camas y no menos de dos (2) en la Uthida

f. Electrocardiografo: uno cada (8) ocho camas a#rcion dentro de la unidad y no
menor de (2) dos en la Unidad.

g) Un respirador mecanico a presion positiva volumeo: uno cada dos (2) camas.
Debe permitir llevar a cabo las técnicas de vertién convencional: Ventilacién
controlada por volumen (VCV) , Ventilacion asistidd/A), Ventilacion mandataria
intermitente (IMV), Presion espiratoria de fin despiracion (PEEP). El 30% de los
respiradores deben ser microprocesados con capatcfhra llevar a cabo ventilacion
mecanica no convencional: ventilacion controlada mppresion, presion de soporte,
inversion de la relacion I:E. La Unidad debe poseeepacidad de monitorizar
capnografia con cada paciente que sea sometido atikagion mecanica con
respirador microprocesado.

h.-Equipo para medir VMC ( Volumen Minuto Cardiacypor termodilucion: uno
cada ocho (8) camas o fraccién y no menos de dy®(2la Unidad. Uno de ellos debe
permitir la monitorizacién continua de la SvO?2.
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I.-Registrador de temperatura central: uno (1) cadaho (8) y no menos de dos (2) en
la Unidad.

j--Accesibilidad a monitoreo de PIC ( Presiéon inteaneana ), EEG, Doppler
tramscraneano, y Sy02 ( Saturacion venosa yugulBEY (potenciales evocados) en
Instituciones que cuenten con Neurocirugia o seanentros de derivacion de
traumatismo craneoencefalico y/o accidentes cerefasculares(STROKE).
k.Accesibilidad a métodos de dialisis y de férekisante las 24 hs. del dia.
|.Accesibilidad a equipos que permitan recalentamti@ externo (colchén térmico) e
interno (calentador de soluciones).

SERVICIOS AUXILIARES

Laboratorios de Andlisis Bioguimicos.

a) Estara ubicado dentro de la planta fisica de lafitscion.

b) Estara a cargo de un bioquimico y debera conpar lo menos con un técnico de
guardia activa las 24 horas del dia.

¢) Como minimo debera tener capacidad para realizamalisis de rutina y de
urgencia incluyendo gases en sangre y andlisis kadldgicos.( igual que nivel 2)

Hemoterapia.
a)La Institucion deber& contar con un banco de saagjue cumpla con las normas

establecidas a este respecto por el Programa Nadige Garantia de Calidad de la
Atencion Médica, en sus normas de Medicina Trasrifusl..

b) Estard a cargo de un médico hemoterapeuta y délmontar por lo menos con un
técnico de guardia las 24 horas del dia.

Radiologia
a)La unidad deberd disponer de un equipo de rayoomio, portatii con un

rendimiento de 60 kw y 50 mA, como minimo a disp@si de la Unidad.
b)Servicios de rayos central con guardia activa B&hs. por técnico radiélogo.
b) Debera tener accesibilidad a tomografia axial contada las 24 hs. del dia.

RECURSOS HUMANOS

a) MEDICOS:

» Jefe de la Unidad:
Médico con titulo de especialista en Terapia Intéerss otorgado por autoridad
competente; la dedicacion deberd ser como minimosdes (6) horas diarias y no
menos de 36 horas semanales.

» Meédicos Asistentes:
Un médico cada (8) ocho camas habilitadas 6 fraccidenor.
Sera un médico preferentemente especialista con fmmmenos (3) tres afios de
experiencia continuada en la especialidad con tétdertificado de terapista intensivo.
Dedicacion por lo menos similar a la del Jefe deUaidad.

» Meédico de Guardia:
Activo en el servicio las 24 hs.; permanente y estyo para la Unidad. Dotacion
minima: un médico cada (8) ocho camas o fracciorst& médico deberd contar con
residencia previa en especialidades a fines o tedes afios de graduado como
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minimo. En ambos casos debera poseer capacitaciérud afio en una unidad de
terapia intensiva.

CRITERIOS de ADMISION

El cuidado intensivo en cualquier pais implicatiiaacion de recurso
humano especializado y soporte tecnoldgico avanZzadiosupuesto esta caracteristica
lo hace muy costoso y no siempre disponible enstda® instituciones de salud. Es casi
una norma que la demanda de camas de cuidadoiwttestdrepasa la disponibilidad
de ellas, y por esto es necesario establecer ucuadie sistema de clasificacion y
seleccién de aquellos pacientes que realmentersdidiaran de este apoyo avanzado.
El objetivo especifico de esta clasificacidn es@use de la manera mas objetiva, a un
procedimiento para lograr un acuerdo entre el eqmpdico de la unidad de cuidado
intensivo y el grupo tratante del paciente, acdetdipo de terapia que éste amerita.

La decision definitiva de aceptacion estaré siemepreabeza del jefe de la unidad, o su
encargado, y en caso de no existir acuerdo corééicm solicitante, debera hacerse una
autoevaluacion retrospectiva con miras a detectaibf@es errores en la decision.

Para efectos de seleccion, los pacientes deben ser ubicados en uno de tres grupos a
saber:

Prioridad 1: pacientes que necesitan tratamiento intensivo inmediato, y que por su
estado premérbido o por su enfermedad actual tienen posibilidades de
recuperacién. Ejemplos, insuficiencia ventilatoria aguda en paciente previamente
sano, politraumatismo, inestabilidad hemodindmica por sepsis, complicaciones del
embarazo, parto o puerperio, entre otros.

Prioridad 2: pacientes que necesitan monitorizacién continua por que estan a
riesgo de llegar a necesitar tratamiento intensivo. Ejemplos, evento coronario
agudo, pacientes con enfermedad cardiovascular de base que van a ser sometidos a
cirugia mayor o que cursan con alguna enfermedad aguda grave.

Prioridad 3: pacientes terminales o con enfermedades crénicas o agudas no
recuperables, y que cursan con alguna complicaciéon que amerita tratamiento
intensivo, como taponamiento cardiaco por metastasis, obstruccion de la via aérea
que requiera intubaciéon orotraqueal, necesidad de soporte inotrdpico, etc (tabla 1).
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Pacientes candidatos a
manejo en cuidado intensivo

Prioridad 1 Recuperables, con necesidad
inminente de tratamiento intensivo

Prioridad 2 Necesidad de monitorizacion intensiva
con posibilidad de terapia intensiva

Prioridad 3  Terminales o con pobre prondstico

drganos .

Todos los anteriores pacientes podran ser ingresados sin limitacién, en caso de
haber disponibilidad permanente de camas para todos ellos; sin embargo si ésta es
limitada, la prioridad se dara siempre en orden ascendente.(figura 1).

No seran admitidos en la unidad de cuidados intensivos los pacientes con muerte
cerebral declarada, excepto para el sostenimiento de un donante de 6rganos para
transplante. Tampoco seran ingresados aquellos pacientes que estando en uso
pleno de razon, rechacen categdéricamente la terapia intensiva.
Otros pacientes no candidatos para terapia intensiva son aquellos en estado
vegetativo persistente o quienes estadisticamente estédn en bajo riesgo de requerir
tratamiento intensivo, como pacientes estables en postoperatorio de cirugia
vascular, diabetes mellitus descompensada no complicada, trauma craneoencefalico
leve o falla cardiaca leve o moderada. Estos pacientes deben ser atendidos
idealmente en una unidad de cuidados intermedios (tabla 2).

Pacientes no candidatos a
manejo en cuidado intensivo

Muerte cerebral declarada si no es donante
Rechazo explicito del paciente
Estado vegetativo persistente
Pacientes con codigo de No Reanimacion (NR)

Para que los anteriores preceptos tengan una éptima interpretacion y ejecucion, es
conveniente que cada unidad en particular elabore su propio manual de aceptacién
de pacientes. En él deben estar bien explicitos los criterios de ingreso, de ser
posible guiados por variables cuantitativas o facilmente objetivas, como por
ejemplo grado de hipoxemia, severidad de acidemia respiratoria, definicién clara de
inestabilidad hemodinamica, etc. Si bien es cierto que para el mejor funcionamiento
de la unidad de cuidados intensivos, es necesario aplicar la normatizacion referente
al ingreso de pacientes, también deben cumplirse algunas reglas que rigen la
decisiéon de salida de los mismos.
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CRITERIOS de ALTA

Se debe dar salida de la unidad de cuidado intensivo a los pacientes de:

. Prioridad 1 que ya no necesitan el tratamiento intensivo, o que no
respondieron a la terapia instaurada y su prondstico por lo tanto ha
desmejorado radicalmente. Un ejemplo de lo anterior son los pacientes que
ingresan con diagnéstico de sepsis, y que a pesar del manejo éptimo
evolucionan desarrollando disfunciéon organica multisistémica irrecuperable.

. Prioridad 2 que han dejado de necesitar la monitorizacién continua por que
su riesgo de requerir tratamiento intensivo ha disminuido o desaparecido
por completo.

. Prioridad 3 si ya no necesitan la intervencién intensiva por mejoria, o,
aunque esto no se cumpla, si no hay beneficio alguno de la terapia que se
esta administrando, basado en un pobre prondstico estadistico a corto
plazo.

La adecuada evolucion de los pacientes que han sido dados de alta de cuidado
intensivo, estard en estrecha relacion con la calidad de la atencién fuera del
servicio, ya sea en la unidad de cuidado intermedio, o en los pisos de cada
especialidad. Es por lo tanto funcién del equipo de cuidado intesivo, propender por
la adecuacion de estos servicios extramurales, en especial en lo relativo a la
capacitaciéon del recurso humano.(figura 2).

ALGORITMO PARA SALIDA DE PACIENTES DE L.C.I.

PRICRIDAD 1 FHIORIDAD 2 PRIORIDAD 3

SN REEPUESTA
AL TRATAMIENTO
L
MENCR RIESGO
CAMBIC DE REQUEAIA
DEL FRONOSTICO . TERAFIA INTENSIVA
1

Una vez establecidas y puestas en ejecucion las normas de recepcion y salida, se
deben crear los mecanismos de autoevaluacion y control de procesos, con el fin de
detectar posibles fallas en la interpretacidn, o en la clasificacion y asignacion de los
pacientes. De igual forma y como mecanismo de retroalimentacién, cuando exista
discrepancia con respecto a la decisidon tomada por el grupo de terapia intensiva y
la del médico tratante, se debe mantener informacidon permanente del curso que
toma la enfermedad de éste paciente, con el fin de hacer correctivos en caso de
haber equivocado la decision.

TERAPIA INSTAURADA
MO

TIENE BENEFHIID

Todos los anteriores preceptos deben ser creados y puestos en marcha por un grupo
multidisciplinario de médicos, enfermeros, auxiliares y administradores. Esto facilita
la toma de decisiones, y permite un mejor entendimiento de las conductas a tomar,
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dentro y fuera de la unidad de cuidado intensivo.Si bien es cierto que toda
normatizacion es creada para su cumplimiento, el grupo de cuidado critico debe
garantizar la flexibilidad de las politicas y la posiblidad de analisis de cada caso en
particular, sin olvidar que gran parte de las decisiones se deben tomar con base en
antecedentes estadisticos y epidemioldgicos.

TRIAGE HOSPITALARIO

Bajo condiciones ideales los pacientes serdn atbsito dados de alta
basandose estrictamente en su potencial benpficisu estadia en la UTI.

Desafortunadamente, en muchos casos el nUmerccinies que necesitan
cuidados intensivos excede la cantidad de camasrdides. Sera necesario entonces
utilizar métodos de categorizacion de los paciegtesrequieran cuidados intensivos.

Una clasificacion inicial de los pacientes delsguir modelos y guias de
categorizacion para ingresos. En las unidades cenled se utilizaron criterios de
admision y descarga rigidos, de acuerdo a evaluegigegun ecuaciones de riesgo/
beneficio, las necesidades de triage fueron minimas

ALGORITMO PARA ADMISION DE PACIENTES
EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVO

Sl =% ACEPTAR

ND — EM ESPERA
Sl —8& ACEFPTAR

EM ESPERA
HO = [ UEGO DE PRIDRIDAD 1

S —= ACEPTAR

» EM ESPERA
NO LUEGD DE PFRIDRIDADES 1Y 2
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En los casos de ocupacion total de camas y nedesidie nuevos ingresos
la Jefatura del servicio y la Direccion del Hospitendran la responsabilidad y
autoridad para admitir y/o dar el alta de los pateie de la Unidad basandose en
politicas institucionales pre-establecidas.

ANALISIS DEL COSTO-EFECTIVIDAD

El analisis mas adecuado para establecer la witigh gasto en salud es el
de costo-efectividad, vinculado excluyentementa avaluaciéon comparativa de dos o
mas modos de tratamiento o diagnéstico difererttmmado en consideracion los
resultados obtenidos y los costos en los que smduarido, y la utilizacion de un
protocolo implementado correctamente. Se buscamaast aquellas acciones
diagndsticas y terapéuticas de la gama posiblddemaslas “dominantes” o mandatorias
dado su costo menor y efectividad mayor en comparaon otras alternativas,

A

Menos costoso

Méas Efectivo Mas costoso

“Dominante” Mas Efectivo

1 |
Costc >
Menos costoso Mas costoso
Menos Efectivo Menos Efectivo
" v

Beneficic

CONTROL DE CALIDAD EN LA UTI
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El control de calidad en una organizacion de smwies el paso imprescindible
para asegurar qué éste sea brindado con eficigrii@aacuerdo con las expectativas de

quien lo recibe.

De resultas de lo expuesto, el servicio utilizan@ serie dendicadores de
calidad ampliamente aceptados mundialmente.

Los indicadores son hechos clinicos que ocurreanenTerapia Intensiva con
una frecuencia observable y que exponen al pacienteéesgo determinado. Ademas de
los riesgos implicitos en el propio proceso paticldgexisten otros indicadores que
provienen de la comorbilidad previa, de las conaglicnes de las intervenciones
diagnosticas y terapéuticas y de un adecuado ules decursos humanos y materiales.

Los Indicadores seran:

Mortalidad.

Mortalidad en pacientes con mas de 48 hs de estadif|.
APACHE II (All).

Mortalidad esperada por All.

SAPS 1.

Mortalidad esperada por SAPS II.

Dias de Internacion.

TISS I

indice ocupacional.

indice de readmisiones.

Tasa de Auto-extubacion.

Tasa de re-intubaciones.

Tasa de Neumonia asociada al ventilador.

Tasa de infecciones asociadas al uso de catéteres.
Tasa de Neumotérax por baro o volutrauma.

Tasa de Neumotérax por accesos venosos centrales.
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ANEXO



TERAPIA INTENSIVA HOSPITAL CHURRUCA

ESTRUCTURA 1)

AMBIENTE FiSICO

El servicio funciona en el 6° piso del COMPLEJ@ugnta con un total de 18
(dieciocho) camas. Aproximadamente una cama ca@@Q §dieciséis mil) afiliados.

La actividad asistencial de la TERAPIA INTENSIVA desarrolla, con la distribucion
de las camas en tres salas:

1. Sala*“A”. Seis camas.

2. Sala “B”: Seis camas.

3. Sala “C”: Seis camas.

De acuerdo a las normas generales de la SOCIEDARGENTINA DE
TERAPIA INTENSIVA (SATI) nuestro Servicio relne nités para encuadrarse segun
su clasificacion, en “UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVO®E 1° NIVEL, CON
CAPACIDAD DOCENTE”, es decir, un servicio que puestimitir patologia critica de
cualquier tipo y que cuenta con programas de edutaontinua del Recurso Humano,
de especializacion en Medicina o Enfermeria CHdfidanto sea mediante cursos o
ateneos semanales y/o programas de residenciarapid Intensiva ya sea de Médicos
como Enfermeras.

Las Salas “A” y “B” ocupan una superficie de 7, con una distribucién de
11.95 nf/cama. Cada sala consta de una estacién centenlfrd vision permanente
por parte de enfermeria, con importante luminosidatural a través de amplios
ventanales, que contribuyen a mantener la ubicaeitiporo-espacial de los pacientes.
Contiene ademas 2 equipos de Aire Acondicionadsalar. Entre una y otra sala existe
una estacion intermedia para preparacion de lacamdn, con tres lavabos para el
personal actuante, depésito de insumos y farmacos.

La Sala “C” ocupa una superficie de 78.2, mon una distribucién de 12
m?/cama. Posee también central de visualizacién yacksppara preparacion de
medicacion, equipo de Gases en Sangre, Enzimogfaandiaco y lavabo para el
personal actuante, ademas de 3 equipos de Airedigionado.

El 50% del area total de la unidad corresponds areas de apoyo.
Existen varias, a saber:
v’ Estacion central de enfermeria.
Office de enfermeria y mucamas.
Depésito de equipos.
Depésito de ropa y material de uso diario limpapé, material quirdrgico, etc.)
Farmacia interna o depdsito de medicamentos.

Depdsito de material descartable.

DN N N N RN

Deposito de ropa y material sucio y de deshecho.
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ésta labor no esta centralizada en el establedimien

v Oficinas administrativas y/o de secretaria.
v' Sala de espera de familiares de los pacientesnates.
v' Area de reunion de médicos de planta y de enfeangeritro de la unidad.
v Oficina de la Jefatura Médica.
v Oficina de la Jefatura de Enfermeria.
v Habitacion de los Médicos de Guardia dentro denmi&d.
v' Area de preparacion de Alimentos.
v Bafios para el personal y chateros.
v’ Laboratorio.
RECURSO HUMANO (1)
El equipo médico esta conformado por:
Jefe Servicio
2¢ Jefe Servicio
1
Jefe Clinica
3 '
Cordinador , . )
Ge ; Jefe Residentes
« ¥ S
Condirnador Cordirador Condinador
R Salke B Sedee €

— 1 ]

Médico de Meédico de Médico de Médico de
Planta Planta FPlanta Flanta
Camr I a 4 Camaa 5a 8 Canuy 9a 12 Cama 13all

L J

Area de lavado y preparacion para esterilizaciémdgerial quirargico usado, si
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ARBOL DE DECISIONES. (1)

En forma general, ante cualquier controversia diatica o terapéutica en la toma
de decisiones, se recurrira en orden crecientegtaricias jerarquicas, al siguiente
esquema:

Residentes» Jefe de Residentes Médicos de Planta»
— Médicos Coordinadores de Sala Jefe de Clinica»
— Jefatura del Servicio.
RECUSO DE ENFERMERIA
El nimero de enfermeras sera adecuado al nUmesandas ocupadas y

a la complejidad de los pacientes internados. §eirse las recomendaciones de la
Sociedad Argentina de Terapia Intensiva (SATI) pas la complejidad de nuestro
servicio sera de 1 enfermera por cada 2 camasgimdas recomendaciones de la
Sociedad Europea de Medicina Intensiva de 1 a 2,6amas por enfermera.

Se tendra en cuenta ademas el Score de Intervesciterapéuticas (TISS
28), no sobrepasando los 50 puntos por enfermera:

v' TISS > 46: una enfermera por cama.
v' TISS 18 - 46: una enfermera por cada 2 camas.

v' TISS < 18 en un paciente internado por criteriosnd@itoreo: una
enfermera por cada 4 camas.

RECURSO TECNOLOGICO Q
DESCRIPCION MARCA MODELO
Acondicionador de aire SANYO High Efficiency
Amplificador SIONIKA PA-150C
5 Aspiradorores Manuales ATMOS ATMOLIT 26
17 Bombas Infusoras Continuas  |3M A.V.l 270
1 Bomba Infusora a Jeringa RAZEL A-99
18 Camas DUCROM DUOMAT 1
1 Camillas Transp Desmontab.
2 Camillas Transp Des c/port O2
3 Colchones Hidroneumaticos Hidron T-25
Colchon Neumaético
10 intercomunicadores Cronos
Electrocardiégrafo Ascard
Electrocardiégrafo Schiller
Electrocardiégrafo
Fibrobroncoscopio Olympus
Fuente de Luz (Fibro) FL-101
7 Humidificadores Fisher&Paykel | MR410
3 Humidificadores PuritanBennett | Cascade Il
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Analizador de Gases I-STAT Abott

Impresora p/ Analiz .de Gases Hewlett Pac I-STAT
Marcapasos Transitorio Bamec MP-20B
Maquina de Escribir Panasonic R 305-KX

2 Monitores Hewlett Pac 78353 A

2 Médulos p/ capnografia Mennem

9 Médulos p/presién no invasiva | Mennem

9 Médulo p/E.C.G Mennem

9 Médulo presion invasiva y vol.

min. Mennem

9 Médulo p/ oximetria Mennem

9 Monitores Mennem

5 Monitores Mennem

Neuroestimulador Organon-Te MicrostimPI
2 Oximetro Nellcor N-180

2 Oximetro MASIMO N-180

7 Respiradores Bennett 7200SPI

2 Respiradores Neumovent Graph

4 Respiradores Neumovent Il | Graph2

1 Respirador Crossvent 4

1 Respirador Bennett Portatil 2800
1 Respirador Lifecare Portatil PLV
1 Respirador Event Inspiration LS
Simulador de Analiz. de Gases Hewlett Pac I-STAT
Sistema de Calor Mallincroft Warm-Touch
18 Tableros de Gases O2TN

18 Tensiometros TYCOS de Pared
Termodmetro c/sensor timpanico | Mon-a-therm | 6510

3 Testeadores de Glucosa Abbott Precision QID
Volumen Minuto Ohmeda SP-1445

9 Monitores Multiparamétricos Mennem

4 Manémetros 02

4 Mandémetros aire comprimido

8 Bombas de infusion Baxter

7 Aspiradores Manuales

1 Aspirador quirurgico Silfab

Analiz. de Gases AVL OMNI

Equipo para Triage Cardiaco

5 Monitores Muliparamétricos

traslado Mennem

Laboratorio Pulmonar

Eco Doppler Transcraneano

Monitor Hemodinamico t Vigilan

Monitor Hemodinamico Vigileo

Equipo de Rayos Portatil
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Ingresos

Ptes Atendidos
Mortalidad Total

indice Ocupacional

TERAPIA INTENSIVA HOSPITAL CHURRUCA

(SOLO INGRESOS)

CENSO 2006 Periodo desde 23/12/2005 al 22/11/2006

Hombres 348 Ptes Clinicos
Mujeres 278 Ptes 359
Edad Promedio 62,7 Afios Mortalidad Clinicos
Edad Promedio Obit 68,5 Afios 39%
Fallecidos < 24 hs 45 Ptes Quirurgicos
Fallecidos 24 a 48 hs 43 Ptes 140
Fallecidos > 48 hs 108 Ptes Mortalidad Qx
Fallecidos Total 196 Ptes 17%
Mortalidad 31,3%
T Internacion 6,5 Dias
T Internacién Obit 7.2 Dias
Ingresos Segun Origen
Guardia 193 bres Pacientes Respirados 238
Porcentaje Respirados 55%
Gl 166 Ples Mortalidad ARM (global) | 55%
Cirugia Urgencia 76 Ptes Mortalidad ARM (de Mas
Cirugia Programada 121 Ptes 24 1) 18%
SAPS I 46,52
Cirugia Sala 34 Ptes
Otros Centros 35 Ptes
Fallecidos Segun Origen
Cirugia Programada 9 Ptes
Guardia 63 Ptes
CM 77 Ptes
CxUrg 23 Ptes
Cirugia Sala 12 Ptes
Otros Centros 15 Ptes
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Sept Oct Nov Dic
65 52 43 55 51 83 52 81 70 55 56
70 61 50 67 59 91 62 93 76 65 66
20% 31% 26% 34% 24% 30% | 23% 33% 26% 28% 65,3
67,8 79,7 77,8 80,5 71,2 77,5 | 54,3 60,3 65,0 65,7 65,3
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|E;gng?sESi; 11,4 135 | 12,3 122 | 127 | 123 | 92 | 102 10,4 104 |10,
|| Re-Ingresos 28 Ptes
4,5%

APACHE General 21,73 Puntos
APACHE Obitos 26,49 Puntos
APACHE Vivos 16,44 Puntos

|[Vivos || obitos |
APACHE < 24 hs 12,2 34,2 Puntos
APACHE 24 a 48
hs 13,47 34,3 Puntos
APACHE > 48 hs 19,2 28,7 Puntos

Mort Segun
| ovean | i e |

31,3 Cirug Prog 7%
Mortalidad Real % Guardia 3306
Mort 24 a 48 hs 25% cM 46%
Mortalid > 48 hs 28% Cx Urgencia 30%
Mortalidad < 24hs | 37% Cirugia Sala 3%

Otros Centros 43%
o

por SAPS ||

L

RESULTADOS

En el cuadro precedente se exponerrdasitantes de la estructura y el proceso
de la Terapia Intensiva del Hospital Churruca Videacual esta referida solo a los
ingresos del afio 2006, desde 23 de Diciembred@B al 22 de Noviembre del 2006,
gue toma como resultado principaMartalidad Real a las 48 hdel ingreso que es del
28%Yy la comparamos con los escores validados intenmalenente como eh\pache |l
gque para esta unidad es &2 puntoslo que lleva a esperar uiortalidad esperada
de 55% y el SAPS Il de 46,52 puntpge conlleva uneortalidad esperada del 51%.

El porcentaje deacientes respirados es dé&&%Es una unidad de caracteristicas
cerradas, atendida por intensivistas las 2ddigia y de patologia predominantemente
clinica y quirargica.
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