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1. RESUMEN

La creciente demanda de camas para pacientes infecciosos criticos es una realidad
en nuestro pais, debido a que se dispone de pocas Unidades de Terapia Intensiva y
la Unica destinada exclusivamente a infecciones es el area de Terapia Intensiva del
Hospital de Infectologia Dr. José Daniel Rodriguez Mariduefia de la ciudad de
Guayaquil, cuenta con 7 camas hospitalarias parcialmente equipadas, con una tasa
de ocupacion del 98%.

Los objetivos fueron ampliar el area fisica, protocolizar la atencion especializada,

sistematizar la educacién continua y dotar de equipo y tecnologia la UCI.

El Hospital cuenta con 100 camas, se internan 350 pacientes/mes, y en UCI 24
pacientes/mes. Es el Unico Hospital de especialidad de infectologia en el pais, sirve
a una poblacion aproximadamente de 3°500.000 en Guayaquil y adicionalmente a
toda la Region Costa. El incremento de las infecciones en particular VIH/SIDA,
mordedura de serpiente, dengue grave entre otras, con alta morbimortalidad

incrementa la pérdida de la salud en la region.

Se logré mejorar la calidad de atencion, al aumentar 6 camas con el equipamiento
respectivo, se incremento a 50 internaciones/mes con una tasa de ocupaciéon del
97%.



2. ABSTRACT

The growing demand for critical care beds infectious is a reality in our country,
because there are few ICUs used exclusively and only to infections is the area of
Intensive Therapy of Infectious Diseases Hospital Dr. José Daniel Rodriguez
Mariduefia the city of Guayaquil, has 7 partially equipped hospital beds with an
occupancy rate of 98%.

The objectives were to expand the physical area, protocol specialist care,
systematizing continuing education and provide equipment and technology to the
ICU.

The Hospital has 100 beds, 350 patients are hospitalized / month, and 24 patients in
ICU / month. Hospital is the only specialty of infectious diseases in the country,
serving a population of approximately 3 "500,000 in Guayaquil and in addition to the
entire coastal region. The increase of infections including HIV / AIDS, snake bite,
severe dengue among others, with high morbidity and mortality increases the loss of
health in the region.

It was possible to improve the quality of care, increasing 6 beds with the respective
equipment, increased to 50 admissions / month with an occupancy rate of 97%.



3. INTRODUCCION

La Unidad de Terapia Intensiva es un area que presentaba el deterioro del paso del
tiempo con equipo tecnolégico antiguo y con falta de personal médico, enfermeria, y de
servicios varios, con poco espacio fisico para brindar atencién de calidad a los pacientes
ingresados.

Se cuenta con 7 camas con una tasa de ocupacion cercana al 100% y una gran
demanda de este servicio sobretodo en pacientes con VIH Sida con diferentes
complicaciones de su enfermedad de base, que eran rechazados en otras instituciones e
incluso por sus propios familiares que consideran que estos pacientes en cualquier

momento fallecen y no hay que luchar por ellos ni invertir recursos.

Debido a todos estos factores aumento la demanda de servicios en la Unidad, no
pudiendo recibir pacientes que estan en estado critico y necesitan apoyo respiratorio y
hemodinamico, de otras areas de hospitalizacion ni de otras instituciones del estado y

privadas.

Siendo la Unica unidad de cuidados intensivos dedicada exclusivamente a enfermedades
infectocontagiosas es imprescindible incrementar nuestra capacidad resolutiva para
satisfacer la demanda insatisfecha de aproximadamente 30 pacientes adicionales cada
mes.

Desarrollamos un trabajo de desarrollo social, gestion, capacitacién y mejoramiento de
la calidad de atencion en el area de terapia intensiva del Hospital de Infectologia “Dr.

Daniel Rodriguez Mariduena”.

Nunca antes se habian hecho proyectos de apoyo en UCI a pacientes con

enfermedades infectocontagiosas.
Este trabajo es de gran importancia para el sostén de muchos pacientes que sin el
tratamiento adecuado y una area especial como la UCI les seria imposible conservar lo

més valioso que tienen como es sus vidas.

Aumentariamos la capacidad de atencién de la Unidad porque se contaria con mayor

espacio fisico, personal capacitado y tecnologia de punta.
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Se cuenta con el apoyo de las Autoridades del Hospital y del Ministerio de Salud que
entendieron la importancia de brindar atencion médica de alto nivel, en un ambiente
comodo Yy calido, formacion médica continua del personal y la existencia de Guias para

el manejo de las diferentes enfermedades mas frecuentes.

Es una gran lucha de todo el personal involucrado, cada uno pone lo mejor de si para
sacar adelante este trabajo porque comprenden los objetivos del Servicio, y la
satisfaccion de contribuir en la recuperacion de la salud y la calidad de vida de los
pacientes.

Para realizar esta tarea se conto también con la colaboracion de varias Instituciones

Farmacéuticas.
Este trabajo nace como una necesidad insatisfecha y la frustracion de todos los que

conformamos la UCI por no poder ayudar a personas rescatables, jovenes, a salvar sus

vidas o a disminuir sus incapacidades, debido a la falta de infraestructura y tecnologia.
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4. PROBLEMATIZACION

Los pacientes con enfermedades infecciosas en estado clinico inestable requieren un
manejo eficaz y oportuno destinado a estabilizar sus variables fisiolégicas, lo cual incluye
un monitoreo continuo y permanente de dichos parametros, mediante equipamiento de
alta tecnologia y métodos invasivos de evaluacion y tratamiento, el no disponer de
dichos recursos implican un riesgo para los pacientes incrementando su

morbimortalidad.

Los pacientes con enfermedades infectocontagiosas actualmente siguen siendo
discriminados y no aceptados en otras Instituciones, ellos ademas de su enfermedad
tienen el componente psicolégico de su patologia de base y en muchos casos el

abandono familiar.

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del hospital de Infectologia Dr. José Daniel
Rodriguez Mariduefia de la ciudad de Guayaquil, cuenta con 7 camas hospitalarias

equipadas (monitor, respirador), con una tasa de ocupacion del 98%.

Durante el afio 2009 se rechazaron 177 pacientes provenientes del éarea de
hospitalizacion y emergencia, debido a falta de camas en la UCI, con una media de
14,75 rechazados mensuales, dichos pacientes presentaron una mortalidad del 60%; de
otras instituciones del Ministerio de Salud local y regional no se aceptaron 115 pacientes,
con una media de 9,6 pacientes mensuales y se desconoce la evolucion de estos

pacientes.

Siendo la Unica unidad de cuidados intensivos dedicada exclusivamente a
enfermedades infectocontagiosas es imprescindible incrementar nuestra capacidad de
atencion para satisfacer la demanda insatisfecha de aproximadamente 30 pacientes
adicionales cada mes (14,75+9,6=24,35 + 20% adicional = 30); considerando una media
de 6 dias de internacion por 30 pacientes suman 180dias/cama dividido para 30 dias al

mes son 6 camas adicionales.

Para implementar 6 camas de cuidados intensivos con el equipamiento necesario se
requieren segun recomendaciones internacionales 9 mts® por cama por lo cual es
necesario incrementar el espacio fisico a este objetivo, ademas adquirir los equipos
necesarios y el personal de enfermeria y servicios varios para poner brindar una optima

atencion.
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No se han redactado los protocolos de atencién y se requiere capacitar al personal para

optimizar el manejo de recursos y socializar los protocolos.

Es evidente que existe una demanda insatisfecha importante, con aproximadamente 180
pacientes cuyo pronéstico cambia en forma radical al no ser atendidos en una UCI
especializada y por lo tanto tienen 2 alternativas permanecer en sus unidades de origen
o ingresar en unidades privadas, esta Ultima alternativa es poco probable dado el estrato
socio-econémico de los pacientes que se atienden en el Ministerio de Salud Publica y
por tratarse de enfermedades infectocontagiosas algunas de ellas estigmatizadas como

el sida, tétanos, meningitis, etc.

La mortalidad global de estos pacientes supera el 50% y la mortalidad actual de la UCI
es del 24% podemos asumir un riesgo atribuible a la demanda insatisfecha del 26%, lo
que implica la muerte de 88 pacientes anuales, lo cual se evitaria llevandose a cabo el

presente trabajo.

Brindar atencién 6ptima y de calidad implica no solo contar con la estructura fisica sino
con personal médico y paramédico con amplios conocimientos de estas patologias y que

estén dispuestos a continuar su formacion médica.

Un punto indispensable para el manejo de estos pacientes es la creacion de protocolos

gue sirvan de guia para el manejo inicial de pacientes criticos.

Un trabajo en conjunto y coordinado con los diferentes servicios del Hospital dando a
conocer nuestros objetivos ayudara en la mejor evolucion del paciente lograndose una

recuperacion satisfactoria de sus funciones vitales.

La salud es una necesidad que todos tenemos y debemos estar en capacidad de
brindarla, no permitir que por falta de espacio fisico y personal muchas vidas de gente
joven se pierda, démosle una oportunidad a todos de luchar por tener una vida

saludable.
La inversion realizada se justificaria por el impacto en el descenso de la mortalidad;

ademas el protocolizar y sistematizar la educacion continua del personal optimizaria el

manejo de recursos y los tratamientos adecuados.
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5. JUSTIFICACION

El fortalecimiento de la capacidad de atencion en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital de Infectologia cubriria una demanda insatisfecha de pacientes criticamente
enfermos que requieren cuidados especializados, proporcionando evaluacion y tratamiento

apropiados y por ende disminuyendo la mortalidad.

Ademas del espacio fisico se necesita la infraestructura tecnoldgica en equipamiento para
lograr brindar atencion especializada.

La educacion pilar fundamental para el desarrollo de todos los pueblos y especialmente de
una area tan critica como UCI en la que una decisién equivocada atenta contra la vida de los
pacientes, debemos formar continuamente a todo el personal, rigiéndose por protocolos que

sirvan de base para el manejo inicial de los pacientes.

Carecemos de personal especializado en enfermeria del paciente critico y en terapia
respiratoria por lo que las personas motivadas y con buena predisposicion seran entrenadas

en esta especialidad.

Mejorando estos medios podemos conseguir nuestro propésito Yy de esta manera
llegaremos al fin del proyecto que es disminuir la morbimortalidad porque daremos
tratamiento oportuno y eficaz a los que ingresen derivados de otras unidades de salud,

aceptaremos pacientes inestables porque tendremos mayor capacidad resolutiva.

Se disminuira la morbimortalidad y se dara apoyo psicol6gico a pacientes y familiares que

necesitan ayuda para aceptar las condiciones clinico patoldgicas de sus familiares.
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6. OBJETIVOS

Objetivo general

Fortalecer la capacidad de atencién en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital para contribuir al mejoramiento de la situacion de salud, brindando una

atencién 6ptima, de calidad y oportuna, permitiendo disminuir la mortalidad.

Objetivos especificos

« Ampliar el area fisica de la Unidad de Cuidados Intensivos mediante
remodelacion para poder acoger un mayor numero de pacientes criticos.

« Diseflar una Guia de Protocolos de Atencion en Salud para los pacientes
ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva para optimizar el manejo inicial.

« Capacitar en forma continua al personal de salud desarrollando una cultura de
calidad y de servicio

« Dotar de equipos de alta tecnologia que nos permita brindar los servicios de

salud de alta y mediana complejidad requerida por los usuarios.

15



CAPITULO |

MARCO TEORICO

MARCO INSTITUCIONAL
1.1 Aspecto geogréfico del lugar

Guayaquil se encuentra situada en la cuenca del rio Guayas, es la capital de la
provincia del Guayas, por su aspecto geografico es casi plano. Su territorio es muy
regular, las pendientes son pequefias y se inclinan hacia el Rio Guayas, al oeste le
rodean profundas entradas de mar o esteros, provenientes del Golfo de Guayaquil,
con manglares en sus alrededores y que atraviesan o bordean algunos sectores de

la ciudad.

Ubicada a nivel del mar tiene dos estaciones bien marcadas: la temporada de lluvias
y mayor calor que va de diciembre a abril con una temperatura promedio de 30°C a
35°C y; la temporada seca y menos calurosa, que va de mayo a noviembre con
temperatura promedio de 23°C a 32°C, aunque en las noches y madrugadas sopla

una fuerte brisa de origen marino, lo que baja las temperaturas hasta 20° C.

El area Metropolitana de Guayaquil estd compuesta de 344,5 km2 de superficie, de
los cuales 316,42 kmz2, equivalentes al 91,9% del total, pertenecen a la tierra firme
(suelo); mientras que los restantes 28,08 km?, equivalentes al 8,1%, pertenecen a

los cuerpos de agua que comprenden a rios y esteros.

El Hospital de Infectologia se encuentra ubicado en la parte céntrica de la ciudad en
la parroquia Tarqui, lugar de facil acceso para toda la poblacion, recibe pacientes del
area local y de la provincia del Guayas, siendo un lugar de referencia nacional

acuden usuarios de la region Costanera y de Galapagos.

En la etapa invernal aumentan los casos de enfermedades tropicales de toda la

provincia.
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1.2 Dindmica poblacional

Guayaquil es la ciudad méas poblada en el pais con 2°291.158 de habitantes segun el

altimo censo del 2010. Actualmente la ciudad de Guayaquil tiene una poblacion

flotante de 3'328.534 de habitantes, teniendo en cuenta una tasa anual promedio de

crecimiento poblacional de 2,50%.

El Hospital de Infectologia esta conformado por:

e Personal Médico 82

e Personal Administrativo 252

e Disponibilidad de camas 100

e Ocupacion de Cama 90%

¢ Rotacion de camas Agudos 05+/-2

¢ Rotacion Cama Cronicos 17+/-5

e Internacion por dia 10 promedio
Se atienden:

216.000 consultas anuales.

300 consultas geriatrica por mes.

6.000 consultas externas por mes.
18.000 consultas de emergencia por mes.

350 internaciones mensuales.

Unidad de Terapia Intensiva:

24 internaciones mensuales.

Tasa de mortalidad en UCI de 24,2%, de estos el 81% pacientes con VIH Sida.
La media de internacion es de 6,4 dias.

Tasa de ocupacion del 98%.

Edad promedio de 44 afos.

Patologias mas frecuentes: dengue, mordedura de serpiente, leptospirosis,
Neumonia severa de la comunidad, meningoencefalitis, complicaciones
respiratorias y neurolégicas de pacientes VIH, influenza epidémica HIN1.

El 30% de los pacientes ingresan del servicio de emergencia, el 60% de las

diferentes areas de hospitalizacion.
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Numero de internaciones hospitalarias mensuales 2010

350
300
250
200
150
100
50
O |
BMAg HSep WOct MNov MDic MEne
M Feb M Mar i Abr E May i Jun & Jul
Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital de Infectologia
Elaboracion: El Autor
Pacientes hospitalizados en UCI 2010
Ene | Feb | Mar | Abril | May |Jun | Jul | Ag | Sept | Oct | Nov | Dic | Total
VIH 12 (17 |26 |20 23 23 |19 |20 |21 15 |12 |18 226
General |8 13 |14 |23 15 21 |18 |20 |10 12 |10 |15 179
Total 20 (30 |40 |43 38 |44 |37 |40 |31 27 |22 |33 405

Fuente: Estadistica del Servicio de Terapia Intensiva

Elaboracion: El Autor

Andlisis: De los 405 pacientes atendidos en el 2010 en UCI el 55,8% corresponde a

pacientes con HIV/SIDA, predominando esta patologia.
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Relacion VIH Sida y patologias emergentes

45 -
40 -
. HER
" HER
25 - ' “ H H VIH
|
50 | General
m Total
. 111
’ iii
) 11l
0
Ene Feb Mar Abril May Jun Jul Ag Sept Oct Nov Dic
Fuente: Estadistica del Servicio de Terapia Intensiva
Elaboracion: El Autor
Distribucion por sexo en UCI
® Hombres
B Mujeres

Fuente: Estadistica del Servicio de Terapia Intensiva
Elaboracioén: El Autor

Andlisis: El 64,4% de los pacientes ingresados en UCI son varones.
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Defunciones de acuerdo a la edad de los pacientes con VIH/SIDA ingresados en
UCI del Hospital de Infectologia afio 2010

Porcentaje de Defunciones por Edad

1%
Fuente: Estadistica del Servicio de Terapia Intensiva
Elaboracion: El Autor

Andlisis: el 64% de los pacientes fallecidos estan entre 25 — 45 anos,
impactando a un grupo poblacional econémicamente activo y productivo.

m15-25
m25-35
m35-45
m45-55
W 55-65
W65+
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1.3 Mision de la Institucion.

“Satisfacer ampliamente las necesidades de una persona criticamente enferma en el
camino a su recuperacion, con profundo respeto de su condicion humana, con un
servicio calido, basado en la alta capacidad profesional de su equipo humano y la
mas avanzada plataforma tecnoldgica, siguiendo valores como: servicio, calidad,
excelencia, compromiso, disciplina, respeto, generosidad, afabilidad, paciencia,

responsabilidad y sobre todo, ética.”

1.4 Vision de la Institucion

“La Unidad de Cuidados intensivos sera para el afio 2015 una institucién prestadora
de servicios de salud acreditada y reconocida por el modelo de gestion empresarial,
por las relaciones de equidad y respeto con nuestros colaboradores, proveedores y

por la confianza que generamos en los clientes y entes gubernamentales.”

1.5 Organizacion administrativa

La administracion hospitalaria depende de las autoridades de turno, no existe
respeto al organigrama, actualmente el sistema administrativo es vertical, es decir el
Director toma las decisiones en todos los aspectos, hay relegamiento tanto de la
Gestidbn Administrativa como de Recursos de personal. Actualmente no existe
Consejo Técnico. El Director del Hospital es la maxima autoridad, que regula las
acciones de los siguientes departamentos:
1. Subdireccion encargada de la docencia 'y administracion del personal medico
2. Administracion: sus funciones son de velar por el orden, aseo y seguridad del
hospital tiene a su cargo el departamento de mantenimiento, aseo y guardiania
Recursos humanos
Financiero

Enfermeria

21



Organigrama de la Unidad de Cuidados Intensivos
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Organizacion Administrativa del Hospital
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1.6 Servicios que presta la institucion

El Hospital de Infectologia “Dr. José Daniel Rodriguez Mariduefa” presta a sus

usuarios los siguientes servicios:

Emergencia con su area de reanimacion o hidratacion
2. Consulta externa basica y de especializacion: Medicina General, Pediatria,
Ginecologia, Cardiologia, Neumologia, Psicologia, Odontologia, Infectologia,
Terapia respiratoria y Geriatria.
3. Hospitalizacion: Sala de Mujeres: General y VIH.
Sala de Varones: General y VIH.
Seccion Cronica: Lepra: Sala de mujeres y varones.
Unidad de Cuidados Intensivos.
4. Servicio de Cirugia
Servicio de Terapia respiratoria
6. Servicios Complementarios: Laboratorio clinico, bacteriolégico, Radiologia,
Ecosonografia.

7. Servicio de Trabajo Social.

1.7 Datos estadisticos de cobertura.

Enfermedades Oportunistas en Pacientes HIV

16
M Histoplasm M Criptococo M Toxoplasm
B Anemia M Sind Cons ¥ Neumonia
Candidiasis Sepsis Tubercul

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital de Infectologia
Elaboracion: El Autor
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Mortalidad de pacientes HIV sin tratamiento antirretroviral.

. B CON TRATAMIENTO
W SIN TRATAMIENTO

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital de Infectologia

Elaboracion: El Autor

Pacientes atendidos con HIV Sida.

5511 2156 3342 2236
FALLECIDOS 549 CON ARV 1687 SIN ARV
CASOS 272

NUEVOS

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital de Infectologia
Elaboracioén: El Autor
Andlisis: En el hospital de Infectologia se atienden 5511 pacientes con HIV Sida,

recibiendo tratamiento antirretroviral 2156 pacientes, con una mortalidad del 44,5%.
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Pacientes fallecidos en hospitalizacion, segun dias de estadas, afio 2010
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Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital de Infectologia
Elaboracién: Departamento de Estadistica del Hospital de Infectologia

1.8 Caracteristicas geo-fisicas de la Institucion

El Hospital de Infectologia estd ubicado en la ciudad de Guayaquil, en la parroquia
Tarqui, en José Mascote 900 y Julidn Coronal, es una estructura horizontal de
cemento y hormigén con una é&rea de 10.082 mts® y 4.394 mts ® de construccién,
consta de: 1 edificio de 2 pisos donde funciona en la parte alta a la derecha las
oficinas  administrativas  (Direccion,  Subdireccion, = Recursos  Humanos,
Administracion , Financiero, Enfermeria, Computacién) y en la izquierda los
consultorios de atencién ambulatoria de Medicina General, Infectologia, Cardiologia,

Ginecologia, Pediatria.

En la planta baja funciona el Departamento de Emergencia, Imagenes, Laboratorio
Bioquimico y Bacteriol6gico. Ademas se encuentra la Farmacia y el Departamento
de Estadisticas. Unido a este edificio estan otras edificaciones antiguas de una sola

planta donde funcionan las diferentes areas de hospitalizacion.
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1.9 Politicas de la Institucion

Las politicas del Ministerio de Salud Publica y de las instituciones que se rigen por

ellas son:

Rectoria,
Promocion de la salud,
Garantia de acceso equitativo a la atencion y

Provision descentralizada de los servicios.

Conocimientos Yy ejecucion de las politicas implementadas, entre ellas:

Planificar, es la herramienta basica e indispensable del desarrollo de la
Institucion, para proyectarlo hacia el futuro, de manera constante, racional y
armonica con los avances cientificos y tecnoldgicos.

Evaluacion, de los procesos y del recurso humano, se realizara sobre la base de
indicadores de gestion o desempefio, de calidad del producto o servicio y de la

satisfaccion de los clientes internos y externos.

Los procesos, subprocesos y equipos de trabajo, estaran bajo la conduccién
técnica y administrativa, de funcionarios cuyas denominaciones de puestos
constaran en el Manual de Clasificacion de puestos Organizacional del M.S.P.

Las necesidades y expectativas de los usuarios internos y externos del hospital,
seran satisfechos en el marco de la filosofia de calidad total y el mejoramiento

continuo.

La capacitacion constituira una herramienta y una inversion siendo un proceso
dinamico, sistematico y permanente, orientado a desarrollar el potencial de los
servidores del hospital, de tal manera que se constituyan en el factor clave de
éxito para alcanzar la mision institucional, manteniendo un desarrollo cientifico

tecnoldgico acorde con los avances de las ciencias en nuestras areas de accion.

La administracion del recurso humano se fundamentara, en la estabilidad y
desempefio de los empleados de la institucion, y sera responsabilidad, de los
funcionarios encargados de los macro procesos y proceso con sujecion a las

politicas y normas reglamentarias.
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MARCO CONCEPTUAL

CATEGORIZACION DE LAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA

La categorizacion de las UCI se efectia en relacion a los establecimientos
asistenciales y éstos a su vez se categorizan de acuerdo a la posibilidad de resolver

patologias de bajo, moderado y alto riesgo.

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

2. Los establecimientos que reciben patologia de mediano riesgo constituyen una
franja heterogénea en la que el tipo de patologia que reciben y que deben asistir
dependen no sélo de la complejidad tecnoldgica, sino ademas del aislamiento
geografico que se encuentren y de las necesidades epidemioldgicas a cubrir.
Basandose en estas premisas, la Autoridad Sanitaria que corresponda debera
decidir con qué tipo de Unidad de Cuidados Intensivos contara el

establecimiento de moderado riesgo.

a. UNIDAD DE REANIMACION para Hospitales de Moderado Riesgo y
Complejidad que tengan cercana a otro Hospital con Terapia intensiva

b. UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NIVEL 2 para establecimientos de
mayor desarrollo dentro de la franja de moderada complejidad o bien en

aguellos que se hallen aislados geogréaficamente

3. Los establecimientos de alta Complejidad y que reciben patologia de alto riesgo
debera contar con UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NIVEL 1.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS Nivel 1= (UCI 1)

Es la Unidad de Internacion para Pacientes que se encuentran en estado critico

actual o inminente, con posibilidades de recuperacion parcial o total.

La UCI debera estar instalada en un establecimiento en condiciones de brindar
permanentemente los siguientes servicios:
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a) Cirugia, Anestesiologia y Hemoterapia guardia permanente activa o pasiva de
rapida accesibilidad.

b) Internacion.

c) Guardia permanente dentro de la Institucion de: Radiologia y Laboratorio.

d) Endoscopia digestiva o respiratoria permanente o de rapida accesibilidad.

La planta fisica est4 ubicada en una zona de circulacion semi-restringida y debera

contar con:

a. Superficie no menor de nueve m2 por cama y un area de superficie total de la
unidad equivalente a: NUmero de camas X 9m2 x 2

b. EI50 % del area total de la unidad corresponde a las areas de apoyo.

c. ElI nimero de camas de la UCIs polivalentes no debe ser menor de cuatro y es
recomendable que no supere el 10% de las camas de la Institucién, pudiendo no
guardar esta relacion hasta ocho camas. La habilitacion de un nimero mayor del
10% de camas de la Institucién, debera estar justificada por la especialidad y

estara a cargo de la autoridad competente.

En caso de decidir la existencia dentro de una Institucién de UCls diferenciados, se
recomienda que el nimero total de las camas destinadas a los mismos no superen
el 20% de las camas totales (Unidad de Cuidado Intensivo Polivalente Adultos,
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, Unidad de Cuidados Intensivos

Cardiologica, Otras).

Areas de apoyo

En el disefio debe tenerse en cuenta la existencia de varias areas de apoyo, entre

las que se hallan:

a) Estacion central de enfermeria, debe cumplir con el requisito de visualizacion
directa de los pacientes

b) Oficina de enfermeria y mucamas

c) Depésitos de equipos.

d) Deposito de ropa y material de uso diario limpio

e) Botiquin de medicamentos y material descartable.

f) Depdsito de ropa y material sucio y de desecho.

g) Area de lavado y preparacion para esterilizacion del material quirargico

h) Oficinas administrativas y/o de secretaria.
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i) Area de recepcion de los familiares de los pacientes internados.

i) Area de reunion de médicos de planta y de enfermeria

k) Oficina de Jefe Médico y de Jefa de Enfermeria de la Unidad.

[) Habitacién del médico de guardia dentro de la Unidad.

m) Area de preparacion de alimentos.

n) Recepcidn y transferencia de pacientes.

0) Bafos para personal y chateros.

El area de la habitacion o cubiculo donde se halla emplazada la cama de internacion

del paciente debe tener no menos de 9 m? de superficie.

Las camas deberan ser rodantes, articuladas de cabeceras desmontables y planos

de apoyo rigido con barandas de proteccion.

Es recomendable que cuente con:

Pileta para lavado de manos preferentemente por cama y no menos de una cada
dos camas, con llaves operadas preferentemente con el pie o el codo y de
suficiente profundidad para evitar salpicar en los alrededores de la misma.
Ventanas para dar luz natural y orientacién témporo espacial al paciente, en este
sentido también es recomendable el uso de un reloj con almanaque.

Paredes y coberturas del piso lavables y pintadas con colores que no creen
sensacion depresiva ni sean excitantes por su brillo.

Las sefiales que provengan del llamado de los pacientes y de las alarmas de los
equipos deben estar reguladas a su minima intensidad audible. Su objetivo es
disminuir la intensidad del ruido usualmente existente en el area de internacion.
Paredes y cobertores del piso de la Unidad y de la habitacién del enfermo con
capacidad para absorber ruidos. Es deseable que un porcentaje de camas a
determinar de acuerdo a las caracteristicas operativas de cada Unidad, se
encuentre aislada y posea bafios.

Visualizacion directa por parte de la enfermeria de los pacientes desde la central
o por otros medios oOpticos, desde el pasillo de la Unidad o desde la cama de otro
paciente. En este sentido las paredes de las unidades cubiculadas deben ser de
vidrio o plastico transparente desde el techo y hasta la altura de la cama del

paciente.
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o Espacio suficiente a la cabecera y costados de la cama del paciente para
proceder a las maniobras de resucitacion. A la cabecera deben existir soportes
(columnas montadas en el cielorraso o en el piso o repisas) para ubicar los
monitores. Los sistemas de comunicacion y las alarmas pulsables también
ubicadas a la cabecera del paciente deben ser de colores claramente
diferenciables.

e Enchufes en cantidad necesaria y no menos de diez (10) con voltaje y amperaje
de acuerdo a las especificaciones técnicas locales que se deben ubicar a 70 cm.
del piso para facilitar la conexion y evitar la desconexion con el pie.

« Dos salidas de oxigeno, una de aire comprimido y dos de aspiracion central por

cama a la cabecera del paciente y preferentemente a ambos lados de la misma.

El oxigeno sera provisto desde una central que sirva a todo el establecimiento. El
aire debe ser provisto seco y puro a través de los filtros correspondientes e
impulsado por un compresor libre de aceite. Las bocas de oxigeno y aire comprimido
deben tener conexiones distintas para no confundir los usos de las mismas. La
aspiracion central deberia proveer un vacio de por lo menos 200 mmHg en cada

salida.

Debe mantener la temperatura de la Unidad en alrededor de 25-26°C vy los niveles
de humedad entre 30-60% para prevenir accidentes eléctricos derivados de un
ambiente extremadamente seco. Es deseable el recambio de aire 4 veces por hora

en las habitaciones y 2 recambios en el resto de la Unidad.

Los insumos, equipamiento e instrumental de uso exclusivo del area, tenemos:

a. Stock de medicamentos y material descartable que cubra la dosificacion de 24
horas.

b. Un monitor de ECG por cama.

c. El 50% de las camas debe poseer capacidad para monitorizar presiones en
forma simultdnea con un registrador movil.

d. Sincronizador-desfibrilador: uno cada cuatro camas y no menos de dos.

e. Marcapaso interno transitorio a demanda y cable-catéter a razén de dos por cada
equipo: Uno cada cuatro camas y ho menos de dos.

f. Carro de reanimacion equipado.
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En

Electrocardidgrafo: uno cada ocho camas o fraccion dentro de la unidad y no
menor de dos.

Un respirador mecanico a presion positiva volumeétrico: uno cada dos camas.
Equipo para medir VMC (Volumen Minuto Cardiaco) por termodilucién: uno cada
ocho camas.

Registrador de temperatura central: uno cada ocho camas

Accesibilidad a monitoreo de PIC (Presion intracraneana), EEG, Doppler
transcraneano, y Sy02 (Saturacion venosa yugular), PEV (potenciales evocados)

Accesibilidad a métodos de dialisis y de féresis durante las 24 horas del dia.

. Accesibilidad a equipos que permitan recalentamiento externo (colchon térmico)

e interno (calentador de soluciones).

lo referente al Recurso Humano.

Médicos

Jefe de la Unidad.

Médico con titulo de especialista en Terapia Intensiva otorgado por autoridad
competente.

Médicos Asistentes.

Un médico cada ocho camas habilitadas 6 fraccion menor.

Sera un médico preferentemente especialista con por lo menos (3) tres afios de
experiencia continuada en la especialidad con titulo certificado de terapista
intensivo.

Médico de Guardia.

Activo en el servicio las 24 hs.; permanente y exclusivo para la Unidad.

Enfermeria.

Jefe de Enfermeria.

Enfermero diplomado de nivel superior con un minimo de dos afios de
experiencia en un Servicio de Terapia Intensiva. Dedicacion a la Unidad no
menor de ocho horas diarias.

Enfermero de planta.

Activo, permanente y exclusivo para la Unidad. Un enfermero cada dos camas 6
fraccidon, por turno, con conocimiento y experiencia del funcionamiento de la
Unidad.
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ENFERMEDADES TROPICALES

Las enfermedades tropicales se defienen como aquellas que aparecen en los
tropicos como producto de la interaccion entre el hombre y el medio ambiente, en su
gran mayoria infecciosas o relacionadas a la presencia de flora y fauna tropical,
ademas las carenciales. En las UCIs son mas frecuentes aquellas prevalentes en el

pais.

DENGUE

Enfermedad infectocontagiosa grave, ocasionada por un virus, trasmitida por un
mosquito (llamado vector), que al picar a las personas, provocan brotes epidémicos

en la poblacion.

Aparicion del virus del Dengue en el continente Americano

Desde hace mas de 200 afios se sabe de enfermedades como la del dengue en
América. La primera epidemia documentada en laboratorios afectd al Caribe y a
Venezuela en el periodo que transcurre entre los afios 1963-1964. Posteriormente,
al comienzo y a mediados de la década del los afios 70 la epidemia se propagd a

Colombia.

Para ese entonces, el dengue comenzaba a hacerse endémico en la zona caribefia.
En 1977, aparecen mas casos en Jamaica y por la intensificacién de viajes turisticos
de la zona, se propaga a las demas islas del Caribe causando brotes explosivos. Se

observaron brotes similares en Sudamérica y en América Central.

Durante la segunda mitad de 1980, se documenta en el estado de Texas USA. En
1981 el brote de dengue hemorragico que afecté a Cuba, fue el acontecimiento mas
importante. Es probable, sin embargo que en América, millones de personas fueran
infectadas por el virus. En 1982 comienza una epidemia de dengue en el norte del
Brasil, cuatro afios mas tarde, un brote de Rio de Janeiro se propaga a otros
estados brasilefios. Bolivia en 1987, Paraguay y Ecuador en 1988 y Peru en 1990,
sufrieron extensas epidemias.. Durante esos mismos afios se registré asimismo un

aumento notable de la ocurrencia de dengue hemorragico.
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Agente causal del Dengue

El Dengue se encuentra en el grupo de enfermedades infectocontagiosas virésicas,

gue para su transmision necesitan un mosquito de la especie Aedes Aegypti.

El virus del dengue persiste en la naturaleza mediante un ciclo de transmision
hombre — mosquito. Luego de una ingestion de sangre infectante, el mosquito puede
transmitir el virus después de un periodo de 8 a 12 dias de incubacién extrinseca

dependiendo de la temperatura ambiental.

Sintomas y signos del Dengue:

Pueden existir tres manifestaciones diferentes de la enfermedad: fiebre de
dengue, fiebre hemorragica de dengue y el shock hemorragico.

La fiebre de dengue es una grave enfermedad de tipo gripal que afecta a los nifios

mayores y a los adultos, pero rara vez causa la muerte.

En cambio, la fiebre hemorragica de dengue (FHD) es otra forma mas grave, en la
gue pueden sobrevenir hemorragias y a veces un estado de shock, que puede
llevar a la muerte. Los sintomas de la fiebre de dengue varian segun la edad vy el
estado general de salud del paciente. Los lactantes y los nifios pequefios pueden

presentar un cuadro de fiebre y erupcion parecida al sarampion.

Los sintomas mas comunes son:

o Fiebre alta.

o Cefalea en la zona frontal.

o Dolor detras de los 0jos que se exacerba con los movimientos oculares.
o Dolores musculares y articulares ( "fiebre quebrantahuesos”)

e Inapetencia.

e Erupcion de maculas o papulas en torax y miembros inferiores.

e Aparicion de nauseas y vomitos.
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Caracteristicas de la fiebre hemorragica de dengue:

« Fiebre o antecedente de fiebre reciente

« Hemorragias evidenciadas por: 1) equimosis ¢ purpura, 2) hemorragia en las
mucosas del aparato digestivo 0 sitio de inyeccién. 3) Prueba del torniquete
positiva.

e Disminucion de plaquetas (menos de 50.000 por mm3)

e Hematocrito igual o superior al 20% del promedio para la edad y liquido en tercer
espacio

El cuadro clinico es semejante a la forma clasica pero entre el 2° y 3° dia de
evolucion, el cuadro se agrava, porgue pueden aparecen nauseas y vOmitos,
diarrea, dolor abdominal. Generalmente duran 3-4 dias. La manifestacion
hemorragica mas comun es la aparicion de hematomas y hemorragias en los sitios

de aplicaciéon de inyecciones.

Caracteristicas del Shock hemorragico por Dengue:
En los casos graves, el estado del paciente se deteriora en forma subita en el
momento que baja la temperatura entre el 3-7° dia, aparecen los signos de

insuficiencia circulatoria:

El dolor abdominal agudo es una molestia frecuente poco antes de sobrevenir el

shock, que tiene una duracién corta (del2 a 24 hs

DIAGNOSTICO:
SEROLOGIA: La prueba de fijacion de complemento, para Ig M (inmunoglobulinas
M) indica sélo diagndstico presuntivo.

TRATAMIENTO

Paracetamol; en nifios la dosis de orientacion es de 10 mg/kg. repartido en 4 tomas
La hidratacion y el balance del medio interno se calculan de acuerdo a la edad y
peso del paciente. Tratamiento del shock segun criterios de UCI. Si se requiere

internacion, asegurar la ausencia de mosquitos en la sala del hospital.
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TETANOS

El tétanos es una enfermedad aguda causada por la toxina producida por
Clostridium tetani. Es con frecuencia mortal y se caracteriza por rigidez muscular

progresiva y espasmos convulsivos de los masculos esqueléticos.

El control del tétanos ha sido parte de una estrategia general aplicada para alcanzar
los objetivos de los programas de vacunacion en las Américas. Si bien su
erradicacion nunca ha constituido una meta, la incidencia de esta enfermedad ha
disminuido en forma considerable. Varios factores han contribuido a lograr esta
reduccion: el fortalecimiento de los servicios de salud del continente americano; el
aumento progresivo de la cobertura con DPT en la nifiez; la vacunacion de los nifios
con toxoide tetanico en las escuelas, y los esfuerzos iniciados en los afios ochenta
para eliminar el tétanos neonatal. La estrategia de eliminacién del tétanos neonatal
como problema de salud publica, ademas de promover el parto en condiciones
higiénicas, dio lugar a intervenciones especificas para vacunar a todas las mujeres
en edad fértil que viven en las zonas de riesgo para el tétanos neonatal. La
estrategia consistio en identificar los municipios con casos de tétanos neonatal,
seleccionar la poblacion destinataria (mujeres en edad fértil, generalmente de 15 a

49 afios de edad) y vacunarla con al menos dos dosis del toxoide tetanico

Epidemiologia

C. tetani es un bacilo anaerobio grampositivo que puede desarrollar una espora
terminal. EI microorganismo es sensible al calor y no puede sobrevivir en presencia
de oxigeno. Las esporas, no obstante, son muy resistentes al calor a los antisépticos
de uso corriente. Pueden sobrevivir en un autoclave a 121 °C durante 10 a 15

minutos. Son también muy resistentes al fenol y a otros productos quimicos.

Periodo de transmision

La via de entrada de C. tetani al organismo suele ser una herida. Sin embargo,
puede presentarse la enfermedad posterior a operaciones quirdrgicas, extracciones
dentales, quemaduras, otitis medias, mordeduras de animales y abortos, debido a

instrumental quirargico no esterilizado debidamente.
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Periodo de incubacion
Oscila entre 3 y 21 dias, y generalmente es de unos 8 dias. . La mortalidad es
directamente proporcional a la duracién del periodo de incubacion, y los lapsos mas

cortos se asocian con mayor mortalidad.

Periodo de transmisibilidad
El tétanos no se transmite de una persona a otra. Es una de las pocas
enfermedades prevenibles mediante vacunacion que es de origen infeccioso pero no

es contagiosa.

Patogenia

La via de entrada de C. tetani suele ser una herida, las esporas germinan vy
producen toxinas, entre ellas la tetanospasmina. Estas toxinas se diseminan por
todo el organismo a través de la sangre y la linfa. Las manifestaciones clinicas
empiezan cuando la toxina altera la liberacién de los neurotransmisores, bloqueando
los vinculados con los impulsos nerviosos inhibidores. Esto provoca contracciones

musculares y espasmos.

Caracteristicas

Pueden definirse tres formas diferentes de tétanos: local, cefélico y generalizado.

El tétanos local y cefalico poco frecuentes. El tétanos generalizado es la forma de
presentacion mas frecuente, ya que representa aproximadamente 80% de los casos.
La enfermedad suele adoptar una modalidad descendente. El signo inicial es el
trismo, seguido por rigidez de nuca, dificultad para la deglucién y rigidez de los
musculos abdominales. Otros sintomas son: aumento de la temperatura, sudoracion,

incremento de la tensién arterial y episodios de taquicardia.

Diagnostico de laboratorio

La confirmacion del tétanos por el laboratorio suele ser dificil. Rara vez se aisla el
microorganismo del punto de infeccion, todo cuadro clinico sugestivo de tetanos
debe ser tratado, el riesgo de muerte es alto si no recibe el suero antitetanico a

tiempo.
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HIV SIDA
SIDA / infeccién VIH

El Slida fue detectado a principios de la década de los 80 y, desde entonces, ha
supuesto un problema de salud importante, tanto por su trascendencia sanitaria

COMO por su repercusion social.

El SIDA es una de las enfermedades mas frecuentes en las unidades criticas
especializadas en enfermedades infecciosas grave que puede conducir a la muerte,
es de transmision sexual, después de un periodo asintomatico prolongado, aparecen
sintomas clinicos de infecciones oportunistas, presentando el paciente diarrea
cronica, tos cronica, dentro de los trastornos mas frecuentemente diagnosticados
tenemos la tuberculosis pulmonar, pneumocystis jirovecii, toxoplasmosis,

criptococosis.

Complicaciones neuroldgicas del SIDA

SIDA (sindrome de insuficiencia inmunitaria adquirida) es una afeccion que se
produce en las etapas mas avanzadas de la infeccibn por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH). Puede llevar muchos afos que el SIDA se

desarrolle luego de la infeccion inicial.

Patogenia

El virus no parece invadir directamente a las células nerviosas pero pone en peligro
su salud y funcién. La inflamacién resultante puede dafiar al cerebro y la médula
espinal y causar sintomas como confusiéon y olvidos, cambios en la conducta,
dolores intensos de cabeza, debilidad progresiva, pérdida de la sensacién en los
brazos y las piernas y accidente cerebrovascular. También es comun el deterioro
motor cognitivo o el dafio de los nervios periféricos. La investigacién ha demostrado
gue la infeccién con VIH puede alterar significativamente el tamafio de ciertas
estructuras cerebrales implicadas en el aprendizaje y el procesamiento de la

informacion.
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Complicaciones neuroldgicas.
Los trastornos del sistema nervioso relacionados con el SIDA pueden estar
causados directamente por el virus del VIH, e infecciones oportunistas o por efectos

toxicos de los medicamentos usados para tratar los sintomas. .

El complejo de demencia del SIDA, o encefalopatia asociada con VIH, se produce
principalmente en personas con infeccion por VIH mas avanzada. Los sintomas son
encefalitis, cambios en la conducta, retraso progresivo en la funcibn motora y
pérdida de la dexteridad y la coordinacion. Si se deja sin tratar, el complejo puede

ser fatal.

Los linfomas del sistema nervioso central (SNC). Los linfomas del SNC casi siempre
estan asociados con el virus de Epstein-Barr. Los sintomas comprenden cefalea,

convulsiones, problemas de la visién, mareos, disartria, paralisis y deterioro mental.

La meningitis criptococcica en el 10 por ciento de los pacientes con SIDA no
tratados y en otras personas cuyos sistemas inmunitarios han sido gravemente
deprimidos por una enfermedad o medicamentos. Esta causada por el hongo
Cryptococcus neoformans, que se encuentra comunmente en la tierra y en los
excrementos de pajaros. . Los sintomas son fatiga, fiebre, cefalea, nauseas, pérdida

de la memoria, confusién, somnolencia y vomitos.

Las infecciones por citomegalovirus (CMV) pueden producirse concomitantemente
con otras infecciones. Los sintomas de encefalitis por CMV son debilidad en los
brazos y piernas, problemas con la audicién y el equilibrio, estado mental alterado,
demencia, neuropatia periférica, coma, y enfermedad de la retina que puede llevar a
la ceguera. La infeccion por CMV de la médula espinal y los nervios puede dar
debilidad en los miembros inferiores y algo de paralisis, dolor lumbar intenso y

pérdida de la funcion vesical.

Las infecciones del virus del herpes. EIl virus del herpes zoster, que causa la
varicela y el herpes, puede infectar el cerebro y producir encefalitis y mielitis.
Comunmente produce herpes, una erupcion de ampollas y dolor intenso en el area
de la piel alimentada por un nervio infectado. Los signos de herpes son ampollas

dolorosas, picazon, hormigueo y dolor en los nervios.
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La neuropatia periférica describe dafio en los nervios periféricos . El VIH dafia las
fibras nerviosas que ayudan a conducir las sefales y puede causar varias formas

diferentes de neuropatia.

La polineuropatia sensorial distal causa una sensacion de entumecimiento o una de
hormigueo o ardor de leve a dolorosa que normalmente comienza en las piernas y

los pies.

La leucoencefalopatia multifocal progresiva (PML) ,est4 causado por el virus JC.
Los sintomas incluyen deterioro mental, pérdida de la vision, perturbaciones del
habla, ataxia, paralisis, lesiones cerebrales.

Los trastornos psicologicos y neuropsiquiatricos pueden producirse en diferentes

fases de la infeccion por VIH y SIDA y pueden adoptar formas complejas y distintas

La encefalitis toxoplasmica, también llamada toxoplasmosis cerebral, se produce en
alrededor del 10 por ciento de los pacientes con SIDA no tratados. Esta causada
por el parasito Toxoplasma gondii,. Los sintomas comprenden encefalitis, fiebre,
cefalea intensa, convulsiones, letargo, aumento de la confusién, problemas de
vision, mareos, problemas al hablar o caminar, vOmitos y cambios en la

personalidad.

Tratamiento
No existe un tratamiento Unico que pueda curar las complicaciones neurolégicas del
Sida. Algunos trastornos requieren una terapia agresiva mientras que otros se tratan

sintoméaticamente.

A menudo el dolor neuropatico es dificil de controlar. Los medicamentos varian
desde analgésicos de venta libre a antiepilépticos, opiaceos, y algunas clases de

antidepresivos.
Se usa terapia antirretroviral agresiva para tratar el complejo de demencia del SIDA,

la miopatia vacuolar, la leucoencefalopatia multifocal progresiva, y la encefalitis por

citomegalovirus
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CAPITULO Il

DISENO METODOLOGICO

Matriz de involucrados

GRUPO INTERESES RECURSOS Y | PROBLEMAS
MANDATOS PERCIBIDOS
Pacientes Tener una atencion | Leyes amparo al | Desinterés de las
de calidad. paciente. Autoridades

Familiares de
pacientes

los

Seguridad y
confianza en la
Institucion

Leyes amparo al
paciente.

La complicaciones y
la mortalidad de los
pacientes por no
acceder al servicio

Personal de la UCI

del Hospital

Contar con los
adecuados recursos

Ley de
Descentralizacion

Aumento del trabajo.
Falta de personal

tecnoldgicos y | y participacién idoneo y de recursos
actualizacion en el | social. Ley materiales.
manejo de | 31/1995 de
patologias prevencion de
infectocontagiosas. | riesgos laborales
Autoridades de la | Ampliar la | Ley Organica del | Falta de presupuesto a
Institucion cobertura de | Sistema Nacional | nivel central.
atencion de Salud
hospitalaria a los
pacientes criticos
Maestrante Mejores resultados | LOSEP Falta de apoyo de las

en la salud de la
poblacion.

Autoridades.
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Efectos

Problema

A

Arbol de problemas

Aumento de la
Morbimortalidad

—

Retraso en el inicio
oportuno del
tratamiento

Cuidados deficientes
en_servicios de
hospitallizaciéony / o

emergencias
|

Complicaciones clinicasy
aumento de estancia
hospitalaria

Negar ingreso a la UCl de

Rechazo de pacientes pacientes inestables

derivados de otras
unidades de salud

hospitalizados por falta de
camas o equipamiento

r

Tratamientos no
estandarizados

nsuficiente capacidad de atencion en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital de Infectologia Dr. José Daniel
Rodriguez Maridueiia de la Ciudad de Guayaquil

o Ausencia de Insuficiente
f|$|c9 protoco!qs de capacitacion del
reducido atencion personal
Reestructura Des conpumlento (I:Ie PoCo interés en
inadecuada la necesidad de Guias

de atencion
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y tecnologia
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R

Arbol de objetivos

Disminuir

la Morbimortalidad

—

Inicio oportunoy
eficaz del
tratamiento

Cuidados adecuados en servicios de
hospitalizacion y/o emergencias para
pacientes criticos

Disminucion de las
complicaciones y de la
estancia hospitalaria

TAETES0 de pacientes
derivados de otras
unidades de salud

Aceptacion de
pacientes inestables
hospitalizados

Fortalecer la capaci

d

e atencion en la Unida

Tratamientos
estandarizados

e Luiaaaos

Intensivos del Hospital de Infectologia Dr. José Daniel
Rodriguez Mariduefia de la Ciudad de Guayaquil

Adecuar un
espacio fisico

Reestructura
apropiada

Elaborar projc,ocolos de Capacitar al
atencion personal
Conocimiento de las Interesados en
Guias de atencidén programas de

capacitacién
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Matriz del Marco Logico

OBJETIVO INDICADOR MEDIO DE SUPUESTOS
VERIFICACION
FIN
Contribuir a disminuir la | Posterior a la | Datos estadisticos | -
morbimortalidad de los | culminacién del | del Hospital y de la
pacientes en la unidad de | proyecto se habra | Direccion
cuidados intensivos logrado disminuir | Provincial de Salud
la mortalidad
PROPOSITO
Fortalecida la capacidad | Al término del | Informes Produccion  del

de atencion en la unidad | proyecto se habrd | estadisticos sobre | servicio acorde al
de cuidados intensivos del | logrado fortalecer | la produccion del | aumento de la
Hospital de Infectologia. la capacidad | servicio demanda de
resolutiva técnica pacientes.
en un 90%
COMPONENTES

1. Adecuar un Al término del | Fotos sobre la | Asignacion

espacio fisico quinto mes de | ampliacién del | oportuna de
iniciado el | &rea. partidas
proyecto se habra | Evidencia visual. presupuestarias
ampliado el érea
fisica en un 85%

2. Elaborar Al término del | Manual de Guias | Asignacion
protocolos de tercer mes se | de atencion | oportuna de
atencion habra  disefiado | aprobado. equipos

una Guia con los
protocolos de
atencion.

3. Capacitar al Al final del cuarto | Listado de | Profesionales
personal mes se habrd | asistencia a las | interesados en

capacitado al | charlas de | trabajar en la
100% del equipo | capacitacion ejecucion de los
de salud protocolos

4. Contar con Al final del 4to | Requisicién de los | Personal
equipamiento y mes se habra | equipos entregados | motivado a
tecnologia adquirido el | en el hospital participar en la

equipamiento capacitacion
necesario en un
90%
ACTIVIDADES RECURSOS Y CRONOGRAMA | RESPONSABLE
COSTOS

1.1 Solicitar la | Hoja de papel bond | Diciembre 2010 Electra Moreno
ampliacion A4 USD 1

1.2 Seleccionar el |- Diciembre 2010 Electra Moreno
espacio fisico

1.3 Reunion con | - Diciembre 2010 Electra Moreno

Autoridades
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1.4 Disefio de la obra USD 1000 Enero 2011 Departamento  de
Planificacion de la
Direccion
Provincial de Salud
del Guayas.(DPSG)

1.5 Asignacién del | - Enero-Febrero 2011 | DPSG

presupuesto
1.6 Ejecucién de la obra | Presupuesto USD | Enero-Mayo 2011 DPSG
50000
2.1 Invitacion a las | Hoja de papel | Diciembre 2010 Electra Moreno

reuniones de trabajo

bond A4 USD 1

2.2 Reuniones de trabajo

Enero-Febrero 2011

Electra Moreno

2.3 Revisiones
bibliogréaficas

Enero-Febrero 2011

Electra Moreno

2.4 Disefio de la Guia uUSD 10 Enero-Febrero 2011 | Electra Moreno
Equipo de Salud
3.1 Cronograma de | Hoja de papel | Enero 2011 Electra Moreno
trabajo bond A4 USD 1
3.2 Invitacion a los | Hoja de  papel | Enero 2011 Electra Moreno
cursos de | bond A4 USD 1
capacitacion
3.3 Cursos de | USD 63 Enero-Abril 2011 Electra Moreno
capacitacion
3.4 Evaluaciones Hoja de papel | Abril 2011 Electra Moreno
bond A4 USD 1
4.1 Requerimiento  de | Hoja de  papel | Diciembre 2010 Electra Moreno
los equipos Bond A4 USD 1
4.2 Reunion con | - Diciembre 2010 Electra Moreno
autoridades
4.3 Asignacion del | - Enero 2011 MSP
presupuesto
4.4 Adquisicion y | USD 103.000 Enero-Febrero 2011 | DPSG
entrega

45




CAPITULO Il
RESULTADOS Y ANALISIS

Al final del siguiente trabajo logramos los siguientes resultados:

Componente 1: Adecuar un espacio fisico

Objetivos

Ampliar el espacio fisico de la UCI para incrementar el nimero de camas.

Aumentar la cobertura de internacion.

Metodologia

Evaluar las areas contiguas para establecer la utilizacién actual y la posibilidad
de ser asignadas a la UCI.

Solicitar al Director del Hospital los sitios contiguos a la UCI: lateral izquierda
(cirugia) y lateral derecha (sicologia), para remodelacién de la Unidad.

Conseguir apoyo de funcionarios del MSP para realizar asignacion del
presupuesto.

Disefiar los planos con asesoria de arquitectos del departamento de planificacion
de la DPSG.

Asignacién de los recursos y del espacio fisico.

Inicio de obra de ampliacién con remodelacion total de la unidad.

Entrega de la obra.

Resultado 1: El area fisica se aument6 un 85%, el aumento del espacio fisico es la

base fundamental en la realizacion de este trabajo debido a que en él puede

atenderse un mayor numero de pacientes. Ademas se consiguio la climatizacién de

la nueva area. Con lo anterior se cumplié al 100% con lo planificado. Ver Foto en

Anexo 1.

Anéalisis:

El aumento del espacio fisico implicaba el cierre parcial de la UCI, incrementando el

rechazo de pacientes, pero el personal dispuso de mas tiempo para programar la

solicitud del equipo médico y la Guia de manejo Clinico.
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Componente 2: Elaborar protocolos de atencion.

Objetivos

Elaborar una Guia de Manejo Clinico sobre patologias mas frecuentes en la
Unidad de Terapia Intensiva que sirva de base en el manejo agudo de los
pacientes.

Metodologia

1.
2.

Convocar al personal a la elaboracion de una Guia de Manejo Clinico.
Seleccionar los temas a revisar, creando un cronograma desde septiembre hasta
diciembre 2011, en la cual se analizan cada tema y se discute en un periodo no
mayor de 2 semanas. Participan los médicos de la UCI y del Hospital.

Revision de la literatura cientifica, cada uno de los miembros revisa la
informacion administrada.

Discusion de las patologias mas frecuentes en los pacientes HIV SIDA y las
enfermedades estacionales.

Desarrollo de las Guias y presentarlas para su aprobacion.

Conseguir la aprobacion institucional

Socializar la Guia a todo el personal médico.

Resultado 2: Se disefié una Guia de Manejo y difusion de la misma. Ver Anexo 2

Analisis:

Se realizé una Guia clara y practica para ser usada por el personal médico en

entrenamiento que les sirva de orientacién en la toma de decisiones, abarcando las

enfermedades de alta frecuencia en el hospital.
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Componente 3: Capacitar al personal de la UCI.

Objetivos
e Capacitar en conceptos basicos al personal de UCI para optimizar en manejo

urgente de los pacientes internados.

Metodologia

e En coordinacién con el Departamento de Docencia se procede a programar
actividades docentes a grupos variados, en ocasiones solo médicos y en otras
grupos diversos.

¢ Dificultades encontradas: tratar de adaptar los horarios de charlas a los horarios
de los trabajadores de salud, la resistencia al cambio.

e Se realizaron aproximadamente 2 conferencias semanales, con la participacion
del personal médico y paramédico de la Unidad deTerapia Intensiva y del

Hospital.

Resultado 3: Se capacitdé al 90% del personal que trabaja en la Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital de Infectologia y se crearon programas de educacién médica

continua. Ver Anexo 3

Andlisis:
Se logro fortalecer los conocimientos del personal de residentes y enfermeras de la
Unidad de Cuidados Intensivos.

Se efectuaron reuniones con trabajadores de salud de la Institucion (no
pertenecientes a la UCI) con el fin de dar a conocer el alcance de la remodelacion y
protocolizacion en la UCI.
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Componente 4: Equipamiento y tecnologia

Objetivos

e Aumentar 6 camas

e Disponer de respiradores mecanicos en todas las camas de la unidad.

e Realizar mediciones de gases arteriales de acuerdo a la necesidad de los

pacientes.

Metodologia

Calcular la necesidad de camas en el espacio nuevo disponible, asignando 9 m2 a
cada cama, en 80 m2 aumentados, restando 20 m2 destinados a sala de médicos y
enfermeria, resultan 6 camas.

Se solicitd al MSP el equipamiento necesario como son monitores, respiradores,
camas, analizador de gases arteriales, equipo de radiografia portétil, que fueron
entregados oportunamente. Fue adquirido en un 100% todo el equipo solicitado. Ver

Anexo 4.

Resultado 4: Se integraron al servicio:

e 6 camas eléctricas con balanza de terapia intensiva
e 6 monitores multiparametros

e 6 ventiladores volumétricos de adultos.

¢ Un analizador automatizado de gases arteriales

e Un equipo portatil de radiografias

Analisis
El equipamiento es necesario y de vital importancia para el funcionamiento de una
UCI, porque se necesita monitorizar permanentemente las funciones vitales de los

pacientes.
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Andlisis del cumplimiento del Propésito

Al término del proyecto se ha logrado fortalecer la capacidad de atencién en un
100% pasando de una media de 24 internaciones mensuales a 50 internaciones
mensuales, todo esto se logra debido a la ampliacion del espacio fisico, incremento

del nimero de camas, equipamiento tecnoldgico y capacitacion al personal.

Analisis del cumplimiento del Fin

El fin establecido es contribuir a disminuir la morbimortalidad de los pacientes en la
Unidad de Cuidados Intensivos, obteniéndose como resultado una mortalidad del
20%, conociendo que la mortalidad previa es del 24%, se ha logrado disminuir en 4
puntos, siendo necesario continuar con las medidas adoptadas y probablemente se

obtendria una mayor disminucion, es una medida a largo plazo.

Resultados de la cobertura una vez finalizado el proyecto

La UCI al aumentar su capacidad de atencion mediante el logro de los objetivos
planteados, podemos demostrar que la epidemiologia sigue siendo la misma, pero
se ha ampliado la cobertura, existe un mejor conocimiento del manejo critico de las
diferentes enfermedades indectocontagiosas lo que da tranquilidad para responder

en forma rapida y oportuna dentro y fuera del area.

Nuestra cobertura actualmente es:

50 internaciones mensuales

+ Tasa de mortalidad en UCI de 20%

» La media de internacion es de 4,5 dias

» Tasa de ocupacion del 97%

» Edad promedio de 40 afios

* No hay variabilidad en las patologias atendidas, mayor incidencia en pacientes
HIV sida con complicaciones de dicha enfermedad.

* Mayor frecuencia de pacientes atendidos de sexo masculino.

* EI58,3% de los pacientes ingresan del servicio de emergencia, el 41,66% de las

diferentes areas de hospitalizacion del Hospital.
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Distribucion por sexo de pacientes atendidos en UCI afio 2011

B Masculino

B Femenino

Fuente: Estadistica del Servicio de Terapia Intensiva

Elaboracion: El Autor
Andlisis: En los actuales datos sigue predominando el sexo masculino

Mortalidad en UCI afio 2011 (20%)

M Ingresos

Bl Defunciones

Fuente: Estadistica del Servicio de Terapia Intensiva

Elaboracion: El Autor
Analisis: Un descenso de la mortalidad, manteniéndose en el 20%

con predominio en los pacientes con HIV Sida.
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Procedencia de los pacientes ingresados en UCI

400

366

350 -

300 -

250 -

200 -

150 -

100 -

50 -

Emergencia Hospitalizacion

Fuente: Estadistica del Servicio de Terapia Intensiva
Elaboracion: El Autor

Relacién Ingresos VIH Sida y Patologias emergentes

H VIH.
M General

 Total

Fuente: Estadistica del Servicio de Terapia Intensiva
Elaboracion: El Autor
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Defunciones tempranas en UCI en pacientes HIV Sida

DEFUNCIONES DEPENDIENDO DE LOS DIAS EN
UCI DE VIH

B DEFUNCIONES DEPENDIENDO DE
l LOS DIAS EN UCI DE VIH

MENOSDE DE24A72 MASDE96
24 HORAS HORAS HORAS

o B N W L) (9]
\

Fuente: Estadistica del Servicio de Terapia Intensiva
Elaboracion: El Autor

Defunciones de acuerdo al sexo

DEFUNCIONES SEGUN SEXO
7 —
6 -
5 .
4 -
3
2 -
1 .
0 T T T
VIH VIH GENERAL GENERAL
MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO

Fuente: Estadistica del Servicio de Terapia Intensiva
Elaboracion: El Autor
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CONCLUSIONES

En el Hospital de Infectologia se ha logrado incrementar la capacidad
resolutiva de la Unidad de Cuidados Intensivos aumentando la cobertura de
atencion a los pacientes con procesos infecciosos criticos. El espacio fisico
de la Unidad creci6 en un 85% cumpliendo lo planificado en el proyecto. El

namero de camas paso de 7 a 13 como se habia proyectado.

El aumentar el espacio fisico y el nUmero de camas incrementa la capacidad
de atencion de la Unidad de Cuidados Intensivos evitando la transferencia
de pacientes a otras unidades de cuidados criticos de la ciudad y no siempre
con personal capacitado en el manejo infectolégico critico y por lo tanto

disminuyendo la probabilidad de éxito terapéutico en estos pacientes.

Se cred un protocolo de manejo clinico del paciente en la Unidad de Terapia
Intensiva, que fue socializada a todos los trabajadores de salud del hospital.

La guia fue realizada en un 100%, se aprobd y socializo.

Una vez efectuada la ampliacion fisica es necesario disponer de protocolos
para las enfermedades de mayor prevalencia disminuyendo la variabilidad en

los tratamientos y mejorando por ende la probabilidad de sobrevida.

Se capacito al 90% del personal (36 personas de 40) quedaron 4 personas
pendientes de capacitacion debido a permisos por enfermedad (2),
vacaciones (1) y embarazo (1), para este personal se debe plantear una
segunda fase en la cual podrian incluirse en forma voluntaria personal de

otras areas afines a terapia intensiva tales como emergencia.
Se adquirid equipo médico tales como respiradores, monitores para cada

cama hospitalaria. Ademas de un analizador de gases arteriales y un equipo
portatil de rayos x.
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La adquisicion de equipos fue la necesaria para cada cama mejorando la
evaluacion permanente de las variables hemodindmicas de los pacientes

proporcionando informacion necesaria e imprescindible para su manejo.

En definitiva las metas del proyecto se cumplieron mejorando la cobertura y

disminuyendo la morbimortalidad.
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RECOMENDACIONES

Realizar estudios epidemiolégicos y de cobertura para continuar con la
ampliacion tanto del espacio fisico como con equipos tecnolégicos de punta
para siempre brindar atencion de calidad a los pacientes.

Recomendamos la no rotacion continua del personal médico y paramédico ya
entrenado, porque desequilibra el manejo de los pacientes en esta area

critica.

Continuar con el programa de educacion meédica continla y revision

permanente de las Guias de manejo medico.

Mantenerse los convenios para mantenimiento y reparacion de los equipos

médicos.
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ANEXOS

ANEXO 1

Adecuado espacio fisico.

Plano de la Unidad de terapia intensiva antigua
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ANEXO 2

Capacitacion al personal de la UCI







ANEXO 3

Equipamiento y tecnologia.
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PROLOGO

La infeccion es uno de los procesos mas frecuentes que sufren los enfermos

ingresados en las unidades de terapia intensiva (UCI).

La infecciébn por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un
problema creciente a nivel mundial, en algan momento de su vida, alguno de
estos pacientes puede necesitar ingreso en una unidad de cuidados
intensivos en donde suponen un reto para el médico, tanto diagnéstico como

terapéutico.

En este Manual se comentan los problemas mas importantes con los que se
puede encontrar el Intensivista que atiende pacientes con infeccion por HIV,
enfermedades estacionales e infectocontagiosas ingresados en la UCI, con

la intencién que se familiarice con ellos y pueda ofrecer un mejor cuidado.

Con el fin de estandarizar los procedimientos que se realizan en este
Hospital se expide el presente manual que servira como guia practica para

los médicos en formacion.



INTRODUCCION

En la infeccidon concurren una serie de factores que le confieren un perfil
caracteristico entre los cuales cabe destacar la infeccibn nosocomial, la
infeccion oportunista, la inmunodepresion y la emergencia de nuevos tipos

de infecciones por patdgenos nuevos.

Los procesos infecciosos se producen en su maxima expresion en los
servicios de medicina intensiva, y en sus unidades donde la presencia de la
infeccion adquiere su significado mas aparente tanto en la incidencia como

prevalencia.

El objetivo es crear una Guia sobre la infeccidon en los Servicios de Medicina
Intensiva atendiendo a los evidentes progresos que se han producido en los

ultimos afios, tanto en el diagndstico como en la terapéutica.
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DESARROLLO DE LOS CONTENIDOS

MANEJO DEL SHOCK

ENFOQUE GENERAL DEL MANEJO DE SHOCK

'

Si no puede evaluar
el estado de volemia
considere monitoreo
con Swan Ganz, eco-
cardiografia o

éSignos de
hipoperfusién?

doppler —]

B v
Evalte el estado de
volemia

\ 4

Via aérea ventilacion, acceso
venoso, considerar
hemograma completo
funcién renal, electrdlitos,

lartatA anzimac Frardiarac

v

A 4

'

Hipovolemia extremidades
frias, perdidas obvias u

Hipovolemia extremidades
tibias, signos de infeccidn

Hipovolemia, historia
con antecedentes de

'

Shock hipovolemico

'

'

'

Shock séptico

Shock cardiogénico u

'

'

Control de perdidas,
sustituya volumen,

Y

Rete con fluidos,
antibidticos, considere

vasopresores, NA, dopamina.

Verifique volemia, libere la
obstruccidn, revierta la
isquemia si las hay.

A 4

A 4

Si persiste el estado de hipoperfusion , persista en optimizar el estado del volumen

A 4

A 4

A 4

Considere perdidas ocultas, neumotérax taponamiento cardiaco, isquemia miocardica,

cetoacidosis diabética , insuficiencia suprarrenal.

A 4

A 4

En shock hipovolemico se debe

evitar uso de vasopresores a

menos que la PAM <40 mmHg, o

shock vasodilatado por tiempo
prolongado

proteina C activa,
corticoides

Inotrépicos, considere

A 4

Si el shock persiste

considere vasopresina

SHOCK SEPTICO

v

Inotrépicos estrategias
para revascularizacidn
primaria




Sepsis con hipoperfusion
Clinica de sepsis mas
TAS = 90 mmHg o TAM = 65 mmHy
0 Lactato = 3 mmol
Suplemento de 0, + 10T con *
uenn|%c;:thr;e;;gczés;nge;:hsanu}. Comenzar fluidoterapia
2mm= {bolo inicial de 20 mi/ka
[ » | Cristaloides o coloides equivalente)*
TAS < 90 mmHg o
TAM < 65 mmHg o
Lactato inicial = 3 mmal/
Bolo de cristaloides PVC < 8 mmHg Insertar CVC
: . - -
0 coloides equivalente - y C. arterial
[ PVC = 8 mmHg
Vasopresores TAM < 65 mmHg
(noradrenalina o dopamina) | <€———
Administrar dosis
= | TAM =65 mmHg de esteroides
Evaluar uso PCA
Transfusidn si = 70%
Hto < 30% Svee,
Y s
Dobutamina o
T~ < T0%
— - i Requiere
hdmlnlslral’ dUSIS Si f,REﬂUIErE uasnpresnr&s‘_}
ecleroldes | vasopresores?
Evaluar uso PCA P '
* Mo c
Resucitacion completa -
Establecer intervalos <—| "‘“'“““?‘a_m?f
de reevaluacion 105 objetivos?




ALGORITMO DIAGNOSTICO EN LA INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA AGUDA

Criterios clinicos

l

Pa 02 < 60mmHg Gasometria Pa 02 > 60mmHg
.. . Busque otros
Insuficiencia . .
) ) diagnésticos
Respiratotia
Aguda
l PaCO2 alta
PaCO2 l
normal o baia
PA -a02
/ Anormal Normal

Radiografia de Tdrax

v

Pulmones claros

Broncoespasmo.
EPOC agudizada.

Tromboembolismo.

Shunt agudo

izquierda a derecha.

Microatelectasias.

A

4

A

v

Opacidades difusas

e EAP.

e Distress agudo.

e Bronconeumonia

e Inhalacion de
toxicos.

e Broncoaspiracién

Opacidades localizadas

Neumonia.
Atelectasia.

Aspiraciones.

e Hemorragias localizadas.

Infarto pulmonar.

e Embolismo
graso.

e Embolismo
amniético.

e Contusion
pulmonar

Depresién del centro respiratorio

Enfermedad neuromuscular

|

e Derrame pleural.

e Torax batiente.

e Rotura diafragmatica.
e Hemorragias

Afeccion extrapulmonar

10




ALGORITMO DE ACTUACION EN EL TETANO

Paciente con
sospecha clinica

Antecedente de

herida infectada Trismo

Opistétonos

Insuficiencia
respiratoria

Intubacion

Internar en UCI

Antitoxina tetanica

Relajante muscular

11



DENGUE

Dengue £ signos de alarma Dengue grave

Con signos

de alarma

Criterios de dengue % signos de alarma Criterios de dengue grave

Dengue probable
Vive! viaje a areas endemicas
de dengue. Mas fisbre v 2 de
los siquient -

* MNausea, vomitos

* Rash

* Mialgias y artralgias

* Test del tomiquete (+)

* Leucopenia

* Un signo de alarma
Confirmado por laboratorio

(importante si no hay escape
de plasma)

12



GRUPOS DE TRATAMIENTO LABORATORIO
RIESGO

GRUPO A Manejo ambulatorio en policlinico |e Hemograma
Diagnostico del hospital ¢« PCR siesta
presuntivo Educacion disponible

Sin hemorragias,

sin deshidratacion.

Nivel de
atencion:
primario

Administrar liquidos en forma
frecuente, consignar cantidad
ingerida

En caso de fiebre indicar
paracetamol, no aspirina ni AINES
Control médico ¢/24 horas a partir
del tercer dia, hasta 24-48 h
después de haber disminuido la
fiebre.

Hospitalizar inmediatamente en
caso de: no ingerir liguidos,
sangramientos, alteracion de
conciencia, signos de gravedad

ELISA IgM a contar
del 6° dia.

GRUPO B

DC complicados o
casos presuntivos
DH grado

I-11

MNivel de atencidn:
secundario o
terciario

Hospitalizar.

Hidratacion oral o endovenosa si
no tolera la via oral

En caso de epistaxis compresion o
taponamiento

Si presenta uno o mas signos
de gravedad manejar como
grupo C.

Hematocrito, Hb
c/24h

Plaquetas c/24h.
Ecografia abdominal
Radiografia de torax
FProteinas/ albumina
si esta disponible
ELISA Ig M desde el
6°dia

RT-RPC desde el
Jer dia

13




GRUPO C

Uno o mas de los
signos de
gravedad

Hemo-
concentracion
Ascitis, derrame
pleural

Signos de shock:
taquicardia,
taquipnea,
extremidades frias,
llene capilar = 3
seq

Probable FHD
grado Il

Nivel de atencion
secundario o

Hospitalizar

Estabilizar al paciente, si hay
signos de gravedad

Aporte de volumen: SF 20 cc/kg en
media hora, por dos veces, luego
coloides 10-20 cc/k. No administrar
mas de 60 cc/kg |, si no se cuenta
con UTIP y paciente intubado, por
riesgo de edema pulmonar

Si se estabiliza continuar:
Hidratacion segun Hcto, presion de
pulso, presion sistolica FC, FR y
diuresis

Balance hidrico y diuresis horaria
Administrar oxigeno por bigotera
Signos vitales cada 15" a 307
minutos por 4 horas, hasta
estabilizar

Observar para detectar cianosis.

Hemorragias moderadas con Heto v

Heto v Hb ¢/2-4 h si
shock o
hemoconcentracion
Plaquetas c/24 h
Gases arteriales y
ELP

Acido lactico si esta
disponible

PCR

Rx de torax vy
ecografia abdominal
ELISA IgM desde el
6°diay RT-RPC
desde el 3er dia

terciario Hb estables se tratan inicialmente con
soluciones cristaloides.
GRUPO D « Estabilizar al paciente: administrar | Hctoy Hb cada 2-4 h
Presencia de: SF 20 mi/kg rapido, repetir ¢/20 min | Plaquetas ¢/12-24h
» Shock hasta un volumen de 60 ml’ka/h o |e TP, TPT, fibrindgeno
» Presion de pulso mas y derivar e Clasificacion y grupo
inferior a 20 « Hospitalizar en UTI RH
mmHg. « Considerar intubacion e GSA ELP
» Presion sistolica |+ Monitoreo invasivoo « Estudio funcion renal
< 70 para « Sise le ha administrado 3 bolos o y hepatica
menores de 1 mas y no se ha estabilizado, medir | . o« bioquimico
afio, < 80 en la PVC, simenora 8 continuar « Hemograma

menores de 5
afos, < de 90 en
mayores de 5
afos

» Palidez, cianosis
central,
taquicardia,
taquipnea,
hipotermia,
oliguria,
acidosis

(Grado IV, shock
refractario)

Nivel de atencion
terciario UTI

aporte de volumen para recuperar
PA o una diuresis = de 1cc/kg/h.

Si se estabiliza

+ Liguidos de mantencion con
aporte de electrolitos

+ Mantener equilibrio acido-base
y microperfusion

Si mantiene signos de shock evaluar:

Sangramientos ocultos
Insuficiencia cardiaca por
miocardiopatia

Hemaorragia SNC

Falla de bomba: uso de drogas
vasoactivas

Hemorragias graves con caida del Heto
¥ Hb v a pesar de la reanimacion
ntensiva con cristaloides: transfusian
e hemoderivados.

Proteina C reactiva
Fx de torax seriada
Ecografia abdominal
Proteinas-albumina
Examen de orina
ELISA lgM desde el
G°dia

14




Algoritmo para manejo de fluidos
en el shock compensado

Shock compensado (Presion sistolica estable pero
con signos de perfusion reducida)

Resucitacion con cristaloide isoténico 5-10 mi/kg/hren 1
hora

Si No mejoria

Administrar 2° Considerar
bolo de fluido sangrado
10 - 20 mi/ka/ hr evidente u
oculto
sinnificativo
Si No mejoria
¥ > JO

Si el paciente
mejora, reducir a 7-
10 mi/kg/hr por 1-2

15




Algoritmo para manejo de fluidos en el shock hipotensivo

Shock hipotensivo
Resuscitacion con fluidos con 20 mifkg en 15 min, cnstaloide isoténico o
coloide. Obtener un HTO antes de la resucitacion con fluidos

Si

MNo

— - Considerar
Administrar 2 bolo de sangrado oculto
fluido (coloide) o evidente
10 - 20 mi/ka/ hr por 1/2 a :

T e

Administrar 3
bolo de fluido

frnlnide)

Mo

16



NEUMONIA ASOCIADA A VENTILACION MECANICA

Paciente en ARM

e Fiebre.

e leucocitosis.

e Broncorrea o cambios de las
caracteristicas de las
secreciones.

e Presencia de nuevos

Sospecha de NAV luego de infiltrados o aumento del
48 hs en ARM infiltrado anterior.
S| NO
CPIS
Ver
<6 >6

Tratamiento empirico de acuerdo a categorias de
tratamiento descritas, hasta obtener resultados
definitivos de laboratorio y poder decalonar si es
posible.

17



ESCALA DE VALORACION CLINICA DE LA INFECCION PULMONAR (CLINICAL

PULMONARY INFECTION SCORE, CPIS)

PARAMETRO

Temperatura (°C)

Leucocitos/mm3

Secreciones traqueales

pa02/Fi02

Radiografia de torax

Cultivo semicuantitativo de

aspirado traqueal

VALOR
36,5-38,4
38,5-38,9
<36,5 6>39
4.000-11.000

<4000 6 >11.000
formas inmaduras ?500

<14 aspiraciones
>=14 aspiraciones
secreciones purulentas

>240 o SDRA

<240 y no SDRA
Limpia

Infiltrado difuso
Infiltrado localizado

N° colonias bacterias

patdgenas no significativo

N° colonias bacterias
patdgenas significativo
Igual patdégeno en Gram

PUNTUACION

NP, O MO MO MDD OINMP—O

paO2/FiO2: presién arterial de Oxigeno/fraccion inspirada de Oxigeno; SDRA: sindrome del

distress respiratorio del adulto.

Un valor de mds de 6 puntos es altamente sugestivo de neumonia.

18



ALGORITMO DE ACTUACION EN LA FIEBRE

Fiebre

v
Anamnesis

Examen fisico

\4
Pruebas iniciales

BHC, bioquimica sanguinea,
uroanalisis, hemocultivo, VIH, PPD,
Factor reumatoideo, VSG, ANA, Rx
de térax, CMV

'

Datos de
focalidad
orientadores
NO SI
\4 \4
Pruebas Tratamiento
iniciales etioldgico

e Estudios seroldgicos o ‘

e Estudios inmunoldgicos —>

e Técnicas de imagen
Controles
v periddicos
NO I
Repetir anamnesis ,.| Estado general »| Bueno
Examen fjsico
v
e Estudios Anatomo-
patoldgicos: biopsia. Malo
e Laparotomia exploradora ‘

e Tratamientos de pruebas
ALGORITIVIO DE TNFECCIONES EN EL PACIENTE CON HIV SIDA

19



: Tuberculosis
Infecciones Infecciones del e . Mekl,
ri is,Her
MAs ComuNes _— SNC Criptococosis,Herpes,
Histoplasmosis,,Candidiasis,
\ Citomegalovirus
d.EIerr)e:tos TAC con
Si |tagnos |Icp§y — | contraste de
intomas clinicos cerebro
Normal Lesion
hipodensa
l L
Puncidn Linfoma
Lumbar
I LPM
Positiva :

TBC, Bacterias, Micética

ALGORITMO DE INFECCIONES EN EL PACIENTE CON HIV SIDA

Infecciones mas
comunes

Piel y mucosas

|
Candidiasis oral Herpes Zoster Herpes Simple

ez ) A0 L Diseminado: Aciclovir L
400mg dia o ST Bl Aciclovir 1000mg/dia

Fluconazol 50-100mg en 5 tomas diarias

, CIETEEA
dia

20
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PROGRAMA EDUCACIONAL

1. DIAGNOSTICO DE LAS NECESIDADES

Se determinaron las necesidades mediante evaluacion directa y personalizada de
cada uno de los trabajadores de salud de la Unidad, valoracion efectuada en la
recorrida de revision diaria de los pacientes, presentacion de casos, actuacion ante
emergencias, conocimientos manifestados y complicaciones de los pacientes. El
valor de la evaluacion de los conocimientos es muy limitado en Terapia Intensiva
puesto que se requiere actitud ante las complicaciones agudas y destreza en

procedimientos médicos.

El equipo de profesionales residentes y enfermeras tienen entrenamiento limitado en
Terapia Intensiva, solo los médicos tratantes tienen especialidad en cuidados
intensivos, de manera que se debe establecer las necesidades de cubrir un amplio
campo de la atencion del paciente critico a un grupo de 8 residentes y 12

enfermeras. Los grupos de asistentes son heterogéneos (médicos y enfermeras).

2. FORMULACION DE OBJETIVOS

GENERAL

Al finalizar el ciclo de entrenamiento tedrico practico los asistentes estaran en
capacidad de establecer un diagnéstico y manejo apropiado de las enfermedades

infecciosas criticas prevalentes en el Hospital de Infectologia

ESPECIFICOS
e Manejo apropiado del paciente critico

e Conocimiento de los protocolos de actuacion en Terapia Intensiva

3. SELECCION Y ORGANIZACION DE LOS CONTENIDOS

a) Soporte vital cardiaco basico

24



b) Soporte vital cardiaco avanzado

c) Mordedura de serpiente

d) Dengue

e) Infecciones en el paciente VIH positivo

f) Neumonia asociada a respirador

g) Neumonia grave de la comunidad

h) Ventilaciébn mecanica

i) Accesos vasculares y sus complicaciones
j) Malaria y Leptospirosis

k) Bioseguridad

4. RECURSOS NECESARIOS

Auditorio de la institucion

HUMANOS:

Maestrante especialista en Terapia Intensiva.
MATERIALES:

Proyector digital

Computador portatil

Mufnecos para practica de Resucitacion.
FINANCIEROS:

No se requieren

5. SELECCION DE LAS EXPERIENCIAS DE APRENDIZAJE

La estrategia en el entrenamiento en cuidados intensivos es tedrico practica ya que
el desarrollo de destrezas manuales como intubacion orotraqueal, colocacion de
catéteres venosos Yy arteriales, toracocentesis, etc. son actividades que se ensefian
en la practica diaria con la presentacion de los casos, se impartieron conferencias al
personal de la UCI sobre los aspectos tedricos de los protocolos de manejo de

infecciones en pacientes criticos.
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6. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

FECHA HORA TEMA DOCENTE
10/09/11 Reanimacion cardiopulmonar Dra. Electra Moreno
16/09/11 Dengue Dra. Electra Moreno
23/09/11 Infecciones en paciente VIH positivo | Dra. Electra Moreno
30/09/11 Mordedura de serpiente Dra. Electra Moreno
07/10/11 Malaria y leptospirosis Dra. Electra Moreno
14/10/11 Neumonia asociada a respirador Dra. Electra Moreno
21/10/11 Neumonia grave de la comunidad Dra. Electra Moreno
28/10/11 Sepsis Dra. Electra Moreno
04/11/11 Shock Dra. Electra Moreno
11/11/11 Drogas vasopresoras Dra. Electra Moreno
18/11/11 Ventilacion mecénica Dra. Electra Moreno

Evaluacion del aprendizaje diariamente considerando el tratamiento y manejo de

casos clinicos.

7. EVALUACION

Al final del ciclo de charlas se evalu6 el desempefio del personal en el manejo de los
enfermos mediante una valoracion del nimero de decisiones no acordes a los
protocolos y no justificados/ niumero de oportunidades de aplicar los protocolos; de
esta manera creando un indicador que establezca cuanto se alejan

injustificadamente de los protocolos el personal hospitalario.

Se encontr6 una tasa de cumplimiento del 95%, al primer mes posterior al
entrenamiento, 89% al segundo mes y 74% al tercer mes, demostrando que
mantener un sistema de docencia continua es imprescindible en cuidados intensivos
hasta que los procedimientos protocolizados y esquemas de manejo estén bien
implantados en el personal sanitario, esto se ve afectado no solo por la rotacion del
personal sino también por la falta de docencia permanente. A partir de entonces se
implanté un proceso de revision de casos y de literatura en forma permanente y

activa.
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