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Normas de categorizacion, organizacion y
funcionamiento de las Unidades de Cuidados
Intensivos e Intermedios Pediatricos en los
establecimientos asistenciales

Parte I: Categorizacion - Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos Nivel 1

Guidelines of categorization, organization and functioning of
the Pediatric Intensive Care Units and Pediatric Intermediate
Care Units in health care facilities. Part I: Categorization -
Pediatric Intensive Care Unit Level 1

Comité Nacional de Emergencias y Cuidados Criticos de la Sociedad Argentina de
Pediatria® y Capitulo Terapia Intensiva Pedidtrica-Sociedad Argentina de Terapia

Intensiva®

http://dx.doi.org/10.5546/aap.2014.284

INTRODUCCION

El primer objetivo de la presente
norma es mejorar la organizacién y
el funcionamiento de los Servicios
o Unidades de Terapia Intensiva
Pediétrica (UTIP),! mas comunmente
denominados de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP), a fin de lograr
estdndares minimos de calidad que
permitan un cuidado efectivo de los
pacientes pediatricos criticamente
enfermos y una disminucién de
la morbilidad y la mortalidad. El
segundo objetivo es presentar una
propuesta para la categorizacion de
las UCIP.

CATEGORIZACION DE LAS
UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS PEDIATRICOS

Las Unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP) se

categorizan de acuerdo con la
capacidad para resolver patologias
especificas y con los recursos
tecnolégicos en UCIP Nivel 1y UCIP
Nivel 2.1

Los establecimientos que
habitualmente reciben patologias
de bajo riesgo y no tienen UCIP
deben contar con una Unidad de
Reanimacién (UR).

La UCIP 1 debe proveer cuidados
multidisciplinarios a los pacientes
con enfermedades graves o complejas
de diverso origen, que incluyen
afecciones médicas, quirtdrgicas o
trauméticas. La mayoria de las
UCIP 1 se localizan en hospitales
pediatricos u hospitales generales
de alta complejidad. Deben contar
con acceso a especialidades y
subespecialidades pediatricas, tanto
médicas como quirtdrgicas, que
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contribuyan a resolver las necesidades fisiol6gicas

y emocionales de nifios criticamente enfermos.'?

Dentro de las UCIP 1, se incluyen aquellas

unidades que resuelven patologias especificas,

como cirugia cardiovascular, trasplante de
6rganos, pacientes quemados, etc.

Las UCIP 2 proveen cuidados a pacientes con
enfermedades criticas, pero pueden no tener los
recursos para atender poblaciones de pacientes
con patologias especificas, por no contar con los
especialistas, dreas de apoyo o equipamiento
necesarios para su atencién. Estos centros deben
tener establecido un proceso para la derivacién de
estos pacientes con patologias especificas.'?

Las Unidades de Reanimacién (UR) deben
proveer cuidados a pacientes pedidtricos en
riesgo para su estabilizacién hasta que puedan
ser derivados en el menor tiempo posible a otra
institucion de mayor complejidad que cuente con
UCIP Nivel 1 0 2.

De acuerdo con estas definiciones, la
categorizacion de las UCIP o de las UR debe
estar relacionada con la categorizacion del
establecimiento asistencial.!

1. Establecimientos de baja complejidad: la
atencion pediatrica de pacientes criticos se
hard en los servicios de emergencias o en la
UR. Debera contar con un sistema adecuado
de traslado de pacientes criticos pediétricos a
otra institucion de mayor nivel (integrando asi
una red).

2. Establecimientos de moderada complejidad:
constituyen una franja heterogénea en
la que el tipo de patologia que reciben y
que deben asistir depende no solo de la
complejidad tecnolégica, sino ademads de la
situacion geografica en la que se encuentren
y de las necesidades epidemioldgicas por
cubrir. A criterio de la autoridad sanitaria
correspondiente, podran disefiar UR o bien
contar con una UCIP.

3. Establecimientos asistenciales de alta
complejidad: deben contar con una UCIP.
Los establecimientos de alta complejidad
especializados (hospitales pediétricos y
materno-infantiles) deberan contar, en todos
los casos, con una UCIP de Nivel 1.

Los pacientes con enfermedades crénicas,
estables clinicamente, pero dependientes de
tecnologia (ejemplo: asistencia ventilatoria
mecanica prolongada, nutricién parenteral total,
etc.) deberian continuar su internacién, de manera
ideal, en un area especificamente disefiada para
su correcto cuidado o bajo un programa de
internaciéon domiciliaria.

En el Anexo (version electréonica) se enumeran
los requisitos para una categorizacion adecuada.

UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA NIVEL 1

Es la unidad de internacién de pacientes
pediatricos (de un mes hasta 15 afios de edad).
A partir de 16 afios y hasta 18 afios, los criterios
de internaciéon podran consensuarse entre los
servicios de la Unidad de Cuidados Intensivos
de Adultos (UCI) y la UCIP de acuerdo con las
caracteristicas del paciente, los antecedentes
clinicos y los criterios institucionales. Estos
pacientes de mayor edad podrian tener patologias
complejas seguidas desde la pediatria que se
encuentran en estado critico actual o potencial,
con posibilidades de recuperacién parcial o total,
que requieran para su supervivencia de servicios
integrales de atencién médica y de enfermeria
en forma permanente y constante, ademas de
equipos e instrumental que aseguren el adecuado
control del tratamiento del paciente.

Las UCIP Nivel 1 solo podran funcionar en
establecimientos de internacién que cumplan los
siguientes requisitos:

1. Especialidades y servicios de apoyo e
interconsulta:*?

a. Anestesiologia con experiencia pedidtrica
de guardia activa las 24 h.

b. Cirugia Pedidtrica con guardia activa o
pasiva disponible en la Unidad dentro de
los 60 minutos durante las 24 h, siempre
que el centro cuente con cirujano general
de guardia activa.

c. Neurocirugia con experiencia en la atencion
de pacientes pedidtricos, de guardia activa
o pasiva disponible en la Unidad en 60
minutos durante las 24 h.

d. Hemoterapia y banco de sangre, con
guardia activa de 24 h a cargo de
personal técnico o Servicio de Medicina
Transfusional con acceso rdpido a
hemocentros regionales. Deben cumplir
las normas establecidas por el Programa
Nacional de Garantia de Calidad de
la Atencion Médica sobre Medicina
Transfusional (702/93) y estar a cargo de
un médico hemoterapeuta.’

e. Radiologia con servicio de rayos central
y equipo portatil en la UTIP, con guardia
activa de 24 h a cargo de personal técnico.

f. Ecografia disponible dentro de los 60
minutos.

g. Tomografia axial computada (TAC)



disponible en la institucién y guardia
técnica activa de 24 h. Resonancia
magnética nuclear (RMN) disponible en la
instituciéon o la posibilidad de realizarla.

h. Laboratorio ubicado dentro de la planta
fisica de la institucién, con guardia activa
de 24 h. Estaré a cargo de un bioquimico.
Como minimo, deberd tener capacidad
para realizar anélisis programados,
estudios infectolégicos y de urgencia.
Estos ultimos incluyen gases en sangre,
medio interno, hematologia, coagulacién
y funciones parenquimatosas bésicas,
cuyos resultados deben estar disponibles
dentro de los 30 minutos. Es recomendable
la disponibilidad de autoanalizador de
gases, acido lactico, glucemia, ionograma y
hematocrito en sangre dentro de la Unidad.

i. Endoscopia digestiva y respiratoria con
guardia pasiva de 24 h.

j- Traumatodlogo con guardia activa; contar
con interconsultor pediatrico.

k. Cardiologia pediétrica con guardia pasiva
de 24 h.

1. Radiologia intervencionista con guardia
pasiva de 24 h.

m. Posibilidad de consulta con especialistas
pediétricos no considerados en los items
anteriores.

. Planta fisica:*?

Estard ubicada en una zona de circulacién

semirrestringida y debera contar con:

a. Superficie: no menor de 7 m? por cama
en areas abiertas y no menos de 9 m? en
habitaciones individuales, con un area de
superficie total de la unidad equivalente
al doble de la superficie destinada a las
camas. El1 50% del area total de la UCIP
corresponde a las areas de apoyo.

b. Ntumero de camas: no debe ser menor de
seis y es recomendable que estas Unidades
mantengan una actividad minima de, por
lo menos, 1000 dias/pacientes anuales. En
situaciones especiales, podré considerarse
un nimero menor de camas (cuatro)
para unidades especializadas en cirugia
cardiovascular, trasplante o quemados.

c. Debe contar con espacio para aislamiento
de pacientes.

3. Areas de apoyo:>?

Debe contar con:
1. Estaciéon de enfermeria.
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2. Sala de estar para enfermeria y personal de

limpieza.

Depésito de equipos.

4. Deposito de ropa y material de uso diario
limpio (ropa, material quirtrgico, etc.).

5. Stock de medicamentos y material
descartable. Refrigerador para medicacion,
compartimentos bajo llave para narcéticos
y electrolitos de alta concentracion.
Refrigerador independiente para férmulas
de alimentacion.

6. Deposito de ropa y material sucio y de
desecho. Este debe estar en el sector de
salida, dentro del esquema de trafico de la
UCIP, o tener circulacién independiente.
El traslado de desechos debe cumplir
las especificaciones de la Ley N° 24051/
Decreto reglamentario 831/93, Resoluciéon
del Boletin Oficial 27669. Idealmente,
deberia contar con un refrigerador para
material biolégico.

7. Area de lavado y preparaciéon para
material.

8. Oficinas administrativas y/o de secretaria.

9. Area de recepcion de los familiares de los
pacientes internados. De acuerdo con las
caracteristicas de cada establecimiento,
podra implementarse una sala de estar
para los familiares de los nifios internados.
Tendrd que contar con instalaciones
sanitarias adecuadas. Es aceptable que
este espacio se encuentre fuera del &mbito
hospitalario, cercano a él.

10. Area de reunién de médicos de planta y de
enfermeria dentro de la UTIP o adyacente a
ella. Es recomendable contar con un lugar
privado para facilitar el didlogo con los
familiares de los pacientes.

11. Oficina del jefe/a médico y del jefe/a de
Enfermeria de la Unidad.

12.Habitacién con cama para médicos de
guardia préoxima a la UCIP con bafio
completo (lavabo, inodoro y ducha).

13. Bafios proximos para el personal y chatero.

14.Se recomienda contar con accesorios que
contribuyan a amenizar la internacién
(ejemplo: television, etc.).

15.Medidas de proteccién contra incendios y
plan de evacuacién de acuerdo con las nor-
mativas vigentes, con su correspondiente
senalizacion.

16.Es deseable contar con un espacio que
permita la intimidad de la familia con el
nifo recientemente fallecido.

W
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17. Acceso a internet y biblioteca con fines

docentes y asistenciales.

4. Areas de internacion:*?
Debe contar con:

a.

Pileta para lavado de manos en el ingreso a
la unidad: no menos de una cada cuatro ca-
mas, con canillas operadas preferentemente
con el pie o el codo o célula fotoeléctrica y
de suficiente profundidad para evitar salpi-
car en los alrededores. Debe implementar-
se, ademas, un sistema de alcohol-gel para
la higiene de manos en cada cama.

De ser posible, se recomienda contar con
ventanas al exterior para dar luz natural y
orientacién témporo-espacial al paciente.
Solo podrian abrirse en caso de emergencia.
Paredes lavables pintadas de color que
no provoque sensacion depresiva ni que
sean excitantes por el brillo. Piso con
cobertura antideslizante, lavable y con
zbcalo sanitario.

Visualizacién directa por parte del personal
de enfermeria de los pacientes desde la
central o por otros medios 6pticos, desde
el pasillo de la UCIP o desde la cama de
otro paciente. Otra opcién es el monitoreo
central de funciones vitales con vigilancia a
través de cdmaras de video o una pantalla
con los pardmetros de cada paciente.
Enchufes en cantidad necesaria y no menos
de diez por cama con voltaje y amperaje de
acuerdo con las especificaciones técnicas
locales que se deben ubicar a 70 cm del
piso para facilitar la conexién y evitar
la desconexién con el pie. Enchufe y
linea eléctrica para equipo de rayos x
portatil. Sistema de alimentacion eléctrica
de emergencia (UPS), que asegure el
suministro ininterrumpido. Los sistemas
de enchufe deben cumplir con las normas
de seguridad eléctrica vigentes.

Dos salidas de oxigeno, una de aire
comprimido y, al menos, una de aspiracion,
preferentemente dos.

Iluminacién adecuada, consistente en
iluminacién general de techo y luz
nocturna que permita descansar al
paciente. Debe contarse con lamparas
de gran intensidad (aproximadamente,
ldimenes equivalentes a 200 W) para la
realizacién de procedimientos especificos
sobre el paciente, de brazo movible o
similar. Luz de emergencia.

Aire convenientemente climatizado y
filtrado segtn las normas vigentes.
Puertas con abertura que permita el paso
de camillas y equipos.

Alarma de paro.

5. Equipamiento instrumental e insumos de uso
exclusivo para la UCIP"?
a. Stock de medicamentos, material descarta-

-

ble e insumos, que cubra las necesidades de
24 h, de las patologias propias de ser trata-
das en Terapia Intensiva, para el total de las
camas de la Unidad.

Un monitor multiparamétrico (ECG, pre-
siones invasiva y no invasiva, temperatura
y oximetria de pulso) por cama.
Capnégrafo disponible cada cuatro pacien-
tes respirados.

Respiradores para técnicas de ventilacion
convencional: su nimero no debe ser me-
nor del 70% de las camas, aunque es desea-
ble disponer de uno por cama; el 80% de los
equipos deben ser microprocesados y con
capacidad para medir la mecanica pulmo-
nar. Es aconsejable contar con, al menos, un
respirador de alta frecuencia en la Unidad.
Carro de reanimacién: uno en cada sector.
Este incluird elementos para intubacion
endotraqueal (tubos endotraqueales de
varios didmetros, laringoscopio pediatrico
y de adultos con ramas rectas y curvas,
mandril, tubos de Mayo, pinza de Magyll,
mascaras laringeas para nifios y adultos,
sondas de aspiracién oro-nasogastricas y
nasotraqueales, bolsa de reanimacioén y
mascaras (neonatal, pediatrica y adulta),
soluciones y medicamentos para la
reanimacién avanzada (normas PALS).
Equipo de desfibrilacién y cardioversion
(este podra estar emplazado en una mesa
de transporte aparte). Aguja para acceso
intradseo. Equipo para cricotirotomia.
Bombas de infusion de precision (desde 0,1
hasta 999 ml/h): un minimo de cuatro por
cada cama.

Bombas de alimentacién enteral: una cada
dos camas. Estas pueden reemplazarse
con las bombas mencionadas en el punto
anterior.

Electrocardiégrafo: uno por Unidad.
Marcapaso externo transitorio cada tres
camas en las Unidades de recuperacién
cardiovascular y uno disponible en la
unidad polivalente.
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y.

Z.

Bolsa de resucitacién con reservorio y
madscara en cada cama.

Equipo para cateterizacién venosa
percutanea de 4 a 7 Fr., dos disponibles de
cada tamaro.

Equipo para acceso intradseo, al menos
uno por unidad (ubicado en el carro de
reanimacion).

. Se debe contar con los recursos para medir

volumen minuto cardiaco o alguno de
sus subrogantes, por termodilucién o por
técnica minimamente invasiva.

. Equipo especifico para monitoreo de

presion intracraneana (PIC).

Equipos para diseccion venosa, drenaje
pleural, puncién lumbar y didlisis
peritoneal.

Acceso a hemodialisis. Es conveniente
contar con instalaciones de tuberias
hidricas correspondientes, al menos, en
una cama.

Hemodiafiltraciéon continua o equivalente.
Ecégrafo portatil disponible.
Ecocardiégrafo Doppler color disponible.
Disponibilidad de radiografia portatil en la
unidad las 24 h.

Disponibilidad de EEG las 24 h.
Disponibilidad de cama/camilla de
transporte con monitor multiparamétrico
portatil. Es recomendable contar con
un respirador portatil y capnografia de
transporte.

. Oxigeno para transporte. Recomendable,

de aluminio.

Para aquellas Unidades que atiendan
pacientes con patologia neurolégica critica,
se aconseja disponer de ecografia Doppler
transcraneal.

Equipo para regulaciéon térmica del
paciente.

Sistemas para prevencién de escaras.

6. Recursos humanos:>*+°
a. Médicos

1.Jefe de Servicio de Cuidados Criticos.

Médico pediatra especialista en Terapia
Intensiva Pediatrica, certificado por
autoridad competente o entidad de ley.
La dedicacién debera ser como minimo
de seis horas diarias y no menos de 30 h
semanales.

2.Jefe de Unidad o subjefe de servicio o sala

o coordinador de Cuidados Intensivos:
médico pediatra especialista en Terapia

Intensiva Pedidtrica, certificado por
autoridad competente o entidad de ley.
La dedicacién debera ser como minimo
de seis horas diarias y no menos de 30 h
semanales.

3.Médicos de planta (en unidades de seis

o0 menos camas, este puede ejercer la
funcién del item anterior): un médico
cada cuatro camas habilitadas o fraccién
menor. La dedicacion debera ser, como
minimo, de seis horas diarias y no
menos de 30 h semanales. Seran médicos
pediatras especialistas en Terapia Intensiva
Pedidtrica, certificados por autoridad
competente o entidad de ley.

4. Médico de Guardia: activa en el servicio

durante las 24 h, permanente y exclusivo
para la Unidad. La dotacién minima sera
de un médico cada seis camas o fraccion.
Superando este niimero, debera agregarse
otro profesional cada seis camas o fraccién
menor. Debera contar con la especialidad
de Terapia Intensiva Pediatrica, certificada
por autoridad competente o entidad de
ley o, al menos, dos afios de experiencia
certificada (beca o residencia) en una
Unidad de Terapia Intensiva Pediétrica.
Aun cuando los médicos de guardia
deberfan cumplir todos los requisitos arriba
expuestos, ante la carencia de recursos
humanos en la especialidad, se acepta
que el segundo médico de guardia sea
un becario o residente de la especialidad,
con probada capacidad para manejar la
emergencia pediatrica, con el aval del jefe
del Servicio.

En aquellos servicios que tengan
establecido un sistema de guardias pasivas
con disponibilidad de un especialista
dentro de los 30 minutos, podra
considerarse que el tercer médico sea un
residente avanzado de otra especialidad.
La modalidad de guardia pasiva no debe
considerarse obligatoria. Serd exigible
que cuente con el curso de resucitacion
avanzada pedidtrica PALS, aunque es
recomendable haber aprobado otros cursos,
como el PFCCS, ATLS, AITP, cursos de
ventilacién mecénica pediatrica y otros
que a futuro puedan ser avalados y/o
desarrollados por las sociedades cientificas.
Es deseable que los médicos que realizan
guardias activas concurran a la Unidad
fuera de los horarios de la guardia.
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b.

Seria deseable en el futuro contar con tres
niveles médicos: jefe, coordinador y médico
con funcidn asistencial; esta tltima cuenta
con horario de planta (de 8 a 12 h diarias),
para asegurar continuidad en la atencién
de los pacientes, y horario de guardia.

La relaciéon médico/cama sera de 1/6 o
fraccién menor. Los médicos que cubren
el horario de guardia deben contar con
los requerimientos formativos del punto
anterior.?

Enfermeria

1.Jefe de Enfermeria: enfermero/a

profesional o licenciado/a, con un minimo
de dos afios de experiencia en un Servicio
de Terapia Intensiva Pediatrica y con una
dedicacién no menor de 35 h semanales.

2.Referente de turno de enfermeria: idem b1,

uno por turno de enfermeria.

3.Enfermero/a de planta: activo, permanente

C.

d.

e.

f.

y exclusivo para la Unidad. Un enfermero
cada dos camas o fraccién, por turno, con
conocimiento y experiencia en Terapia
Intensiva Pediatrica.

Se recomienda que el personal esté
certificado para la reanimacién de pacientes
pediétricos por entidades reconocidas. Es
recomendable que tenga la licenciatura en
la profesion.

Sobre la base de la carga de atenciéon
de enfermeria, esta relacion se puede
incrementar a 1 enfermera cada paciente
y medio o aun a 1 a 1. Es recomendable
adecuar la carga de atencion de enfermeria
a un puntaje (TISS 28 o similar).
Kinesidlogo

Uno disponible por unidad, con
guardia activa las 24 h, con experiencia
comprobable para el cuidado respiratorio
y rehabilitacién motora de los pacientes
criticos; se recomienda la formacion a través
de becas, residencias y cursos de posgrado
en entidades reconocidas. Se recomienda
contar con un kinesiélogo cada 8 camas
o fraccién, activo y exclusivo (planta o
guardia) para la Unidad de 8 a 20 h, y queda
a criterio de la Unidad la proporcién entre
las 20 y las 8 h, que no debe ser menor del
50% de la dotacién diurna.

Salud mental: psicélogo o psiquiatra
disponible para la Unidad.

Servicio social: trabajador social disponible
para la Unidad.

Personal de limpieza: disponible las 24

h, que garantice el cumplimiento de las
normas vigentes de higiene hospitalaria.
Personal de apoyo: se recomienda contar
con una persona para las tareas auxiliares
del servicio disponible las 24 h.

Se recomienda contar con un acompafa-
miento espiritual si la familia lo requiriese.
Personal administrativo: secretaria de
servicio.

Farmacéutico: disponible las 24 h en la
institucion. Se recomienda contar con
un farmacéutico clinico disponible para
la Unidad, para el adecuado control y
supervision de los medicamentos.

7. Registros'?
Seran exigibles los siguientes registros:

a.

Diagnéstico y fecha del ingreso/egreso;
datos demogréficos (fecha de nacimiento,
edad en meses, procedencia, sexo).

Tasa de mortalidad estandarizada: morta-
lidad observada/mortalidad esperada (a la
fecha de la confeccion de este documento,
debe utilizarse el PIM 2).

Condiciones de egreso: vivo, muerto.
Registros de infecciones adquiridas en la
Unidad (neumonia asociada a respirador,
infeccién asociada a catéteres venosos
centrales e infeccién urinaria asociada a
sonda vesical, por 1000 dias de uso del
dispositivo). Estos datos deberan ser
comunicados a la entidad de control que
corresponda.

Eventos adversos: extubaciéon no
programada por cada 100 dias de uso,
tlceras por presion, caidas de la cama.
Cada Unidad debera registrar, al menos, un
indicador de procesos.

8. Normas de procedimientos y tratamiento en la
uctp

a.
b.

Criterios de admision y egresos.

Guias de diagnostico y tratamiento para la
patologia habitual de la UCIP.

Protocolos de atencién de enfermeria.

Es recomendable poseer un programa de
evaluacioén, monitorizacién y mejora con-
tinua de la calidad, asi como la implemen-
tacién de un programa para la atenciéon
segura de los pacientes.

Politica de consentimiento informado para
los procedimientos.

Control de infecciones. La Unidad debera
contar con un programa de control
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de infecciones que incluya normas de
limpieza, de lavado de manos, de manejo
de material sucio y contaminado de
acuerdo con la legislacion vigente.

g. Protocolos para los procedimientos
invasivos.

h. Normas de atencién del paro cardiorrespi-
ratorio. ®
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Anexo 1

GUIA PARA CATEGORIZAR UCIP 1/ UCIP 2/ UR/ UCIM
DE ACUERDO CON LA PRESENTE NORMA

E: exigible.
D: deseable.

Institucién UCIP 1 ucCip2 UR UCIM
Personal
Médicos

Jefe de Servicio de Cuidados Criticos. E E E

Jefe de unidad o sala o coordinador de Cuidados Intensivos designado por autoridad
hospitalaria apropiada, certificado en terapia intensiva pediatrica; horario minimo
de 6 h/dia, 30 h semanales. E E E

Un médico de planta certificado en terapia intensiva pedidtrica cada 4 camas o fraccién;
horario minimo de 6 h/dia, 30 h semanales. E

Un médico de planta certificado en terapia intensiva pedidtrica cada 5 camas o fraccion.
Horario minimo de 6 h/dia, 30 h semanales. E

Un médico de planta certificado en terapia intensiva pedidtrica cada 8 camas o fraccion.
Horario minimo de 6 h/dia, 30 h semanales. E

Médico de guardia las 24 h certificado en terapia intensiva pedidtrica. Uno cada 6 camas. D D

Médico de guardia las 24 h con, al menos, 2 afios de experiencia en terapia intensiva
pediétrica certificada. Uno cada 6 camas. E E

Tercer médico de guardia (si se cuenta con especialista de pasiva), residente avanzado
de otra especialidad, capacitado en emergencias pediatricas. E E

Médico de guardia las 24 h, capacitado en emergencias pediatricas. E E

Enfermeria

Jefe/a de enfermeria, con un minimo de 2 afios de experiencia en terapia

intensiva pediatrica; 36 h semanales. E E E
Referente de enfermeria: 1 por turno — 36 h semanales. E E E
Enfermero/a de planta: 1 ¢/2 camas x turno. E
Enfermero de planta: 1 ¢/3-4 camas x turno. E
Enfermero/a de guardia activa. E
Otros
Kinesiélogo de planta, al menos, 6 h/dia. E D D
Kinesidlogo de guardia activa las 24 h en el hospital. E E E
Farmacéutico. E E D
Salud mental: psicélogo o psiquiatra disponible. E E E
Personal de limpieza: 1 x turno. E E E E
Personal de apoyo para tareas auxiliares: 1 x turno. E E E
Secretaria del servicio. E E E
Especialidades y servicios de apoyo e interconsulta
Anestesiologia con experiencia pediatrica con guardia activa de 24 h. E
Anestesiologia con experiencia pedidtrica con guardia pasiva de 24 h. E E
Cirugia pediatrica: guardia activa o disponible dentro de 1 h si se cuenta con un
cirujano general de guardia activa. E E E
Neurocirugia: guardia activa de 24 h o disponible dentro de 1 hora. E E E
Traumatélogo con guardia activa las 24 h; disponibilidad de consulta
con traumatologia pediatrica. E
Traumatélogo con guardia pasiva las 24 h. E E
Cardiologia pediatrica con guardia pasiva las 24 h. E E E

Endoscopia digestiva/respiratoria c¢/guardia pasiva las 24 h. E E E
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Posibilidad de consulta con especialistas pedidtricos no considerados
en los items anteriores

Hemoterapia: guardia activa las 24 h ¢/ acceso a banco de sangre.
Radiologia central con técnico de guardia activa las 24 h.

Equipo de Rx portatil disponible para la unidad.

TAC dentro de la institucién disponible las 24 h.

TAC disponible las 24 h.

Laboratorio activo las 24 h.

RMN disponible en la institucion o la posibilidad de realizarla.
Ecografia disponible dentro de los 60 minutos.

Radiologia intervencionista de guardia pasiva las 24 h.

m m = m |
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Planta fisica
No menor de 4-6 camas o 1000 dias/pacientes por afio.
No menor de 4 camas.
Superficie total minima: n® de camas x 7 m? x 2 (4reas abiertas).
Relacién apoyo-internacién: minimo 50%-50%.
Relacién apoyo-internacién: minimo 30%-70%.
Superficie total minima de aislamientos: 9 m?x cama.

Al menos, una cama y 9 m2

Area de internacién
Stock de medicamentos.
Pileta o lavabo: minimo 1 cada 4 camas; y gel-alcohol: uno por cama.
Ventanas.
Paredes (tratamiento especial).
Zobcalo sanitario.
Salidas de oxigeno: 2 x cama.
Aspiracion central: 1 x cama (preferentemente 2).
Aire comprimido: minimo 1 x cama.

[luminacién general en el techo de aproximadamente 100 W; luz nocturna.
Luz intensa para procedimientos.

Puertas con abertura que permita el paso de camillas y equipos.
Visualizacién directa.

Sala de aislamiento.

Sistemas de alarma (alarma de paro).

Sistema eléctrico. 10 enchufes por cama. Enchufe para equipo rayos portatil.
Sistema eléctrico. 6 enchufes por cama. Enchufe para equipo rayos portatil.

Sistema de aire convenientemente filtrado y climatizado.
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Equipamiento

Monitor multiparamétrico: 1 x cama (ECG, TA invasiva/no invasiva, temp.,
oximetria de pulso).

Monitor multiparamétrico: 1 x cama (ECG, TA no invasiva, oximetria de pulso).

Capnoégrafo cada 4 pacientes en respirador.

Capnografo: 1 por unidad.

Respiradores disponibles para el 70% de las camas (microprocesados: 80%).
Respirador para la unidad (al menos, uno).

Respirador de alta frecuencia: al menos 1.

Carro de paro: segtin norma, 1 cada sector.

Bombas de infusién de precision: 4 por cama (de 0,1 a 999 ml/hora).
Bombas de infusién de precision: 3 por cama (de 0,1 a 999 ml/hora).
Bombas de infusién de precision: 2 por cama (de 0,1 a 999 ml/hora).

Bombas de alimentacién: 1 cada dos camas.

[es]
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Electrocardidgrafo portatil: 1 por unidad. E E
Electrocardidgrafo portatil disponible. E E
Marcapasos externo transitorio: 1 cada 3 camas en CCV. E

Marcapasos externo transitorio: 1 en la UCIP. E D

Bolsas de resucitacién con reservorio y mascara: 1 por cama. E E E E
Equipo para cateterizacién venosa percutanea desde 4 Fr. hasta 7 Fr.: (2 x tamafo). E E E
Equipo p/acceso intradseo: 1 por unidad. E E E E
Equipo para medir VM. D D

Equipo p/diseccién venosa: 1 por unidad. E E E
Equipo p/drenaje pleural. E E E E
Equipo para punciones (lumbar, abdominal). E E E E
Equipo p/ didlisis peritoneal. E E E
Hemodiafiltracién continua o equivalente. E D

Ecografia portatil disponible. E E E
Ecocardiégrafo Doppler color disponible. E E D
Ecografia Doppler transcraneana. D D

Equipo para regulacién térmica del paciente. E E

Rx portatil disponible para la unidad. E E E
Equipo para medir la presién intracraneana. E E

Cama/camilla transporte con monitor portatil multiparamétrico; tubo o 2 p/ transporte.  E E E E
Sistema para prevencién de escaras. E E

Areas de apoyo
Estacién de enfermeria. E E E
Sala de estar para enfermeria y personal de limpieza. E E E
Depdsito de equipos. E E E
Depésito de ropa y material de uso diario limpio. E E E
Stock de medicamentos y material descartable. E E E E
Depésito de ropa y material sucio y de desecho. E E E
Refrigerador para medicacion. E E E E
Compartimento bajo llave para narcéticos y electrolitos de alta concentracién. E E E E
Refrigerador independiente para férmulas de alimentacion. E E E
Depésito de ropa y material sucio y de desecho. E E E
Area de lavado y preparacién para material quirtirgico. E E E
Area administrativa y/o de secretaria. E E E
Area de recepcién de familiares. D D E
Area de reunién de médicos. E E E
Oficina del jefe médico y de enfermeria. E E E
Habitacién para médicos de guardia. E E E
Bafios para personal. E E E
Chatero. E E E
Medidas de proteccion contra incendios, plan de evacuacion. E E E
Acceso a internet, biblioteca para consultas médicas. E E E
Registros

Diagnéstico, fecha de ingreso y egreso, datos demogréficos. E E E E
Tasa de mortalidad estandarizada. E E

Condiciones de egreso. E E E
Infecciones adquiridas en la unidad. E E

Eventos adversos, extubacién no programada, caidas de la cama, tilceras por dectibito. E E E
Al'menos, 1 indicador de procesos. E E
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Normas de procedimientos y tratamiento
Guias de diagnéstico y tratamiento (patologia habitual).
Protocolos de atencion de enfermeria.
Programa de mejora de calidad y atencién segura de pacientes.
Politica de consentimiento informado.
Programa de control de infecciones.
Protocolo para procedimientos invasivos.

Normas de atencion ante paro cardiorrespiratorio.
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