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4. Seguridad del paciente(21) 
Los avances en medicina producidos en siglo XX han modificado completamente el pronóstico y el 

tratamiento de muchas enfermedades. Sin embargo, esta evolución ha ido acompañada de numerosos 

factores, especialmente de un enorme incremento en la complejidad, la especialización y la 

segmentación de la asistencia, que implican un mayor riesgo y posibles daños innecesarios para el 

paciente. La provisión de asistencia sanitaria entraña unos riesgos inaceptables en comparación con 

otras actividades o situaciones consideradas de riesgo. Con la excepción de la mortalidad derivada de 

la anestesia, tanto la hospitalización como la exposición a medicamentos en el hospital se asocian a 

una mortalidad mayor que la atribuida a las armas de fuego y a los accidentes de tráfico88.  

Los errores asistenciales tienen consecuencias graves para el paciente y su familia, generan 

un coste asistencial y económico muy elevado, erosionan la confianza del paciente en el sistema, y 

dañan a las instituciones y al profesional sanitario que es, sin duda, su segunda víctima. Por ello, la 

seguridad del paciente constituye hoy en día una prioridad para las principales organizaciones de 

salud como la OMS89, organismos internacionales como la Unión Europea90 y el Consejo de Europa91, 

autoridades sanitarias, sociedades profesionales y organizaciones de pacientes.   

En España, el MSPS en su responsabilidad de mejorar la calidad del sistema sanitario en su 

conjunto, como marca la Ley 16/2003 de Cohesión y Calidad del SNS(22), ha considerado que la 

seguridad del paciente es un componente clave de la calidad, situada en el centro de la política 

sanitaria. Así se refleja en la estrategia número ocho del PC-SNS92, cuyo objetivo es mejorar la 

seguridad del paciente atendido en los centros sanitarios del SNS a través de distintas actuaciones, 

entre las que se encuentran: promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad entre 

profesionales y pacientes; diseñar y establecer sistemas de información y notificación de EA para el 

aprendizaje;  e implantar prácticas seguras recomendadas en los centros del SNS. Esta estrategia se 

basa en las recomendaciones de la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente de la OMS y de 

otros organismos internacionales93. 

Este capítulo recoge algunas recomendaciones y prácticas dirigidas a mejorar la seguridad 

del paciente durante su asistencia en la UCI y cuando se traslada a otros servicios.  

Algunas de las prácticas aquí recogidas se encuentran en nuestro país en una fase muy 

inicial de su implantación, porque se trata de prácticas innovadoras, propuestas en los últimos años a 

medida que  ha aumentado el conocimiento en el área de la seguridad del paciente, y de implantación 

es lenta por  implicar un profundo cambio en la cultura de las organizaciones y / o conllevar inversión 

en tecnología, personal y formación94. No obstante, la inclusión de prácticas seguras en estos 

estándares de la UCI puede contribuir a su implantación.  

Cabe destacar que la implantación de algunas de las prácticas básicas para la seguridad del 

paciente, como es la disponibilidad de historia clínica electrónica o la prescripción electrónica, están 

determinadas por la política de la CCAA o del centro sanitario donde se encuentre la UCI y no son 

especificas de esta, por lo que no se desarrollan en este capítulo. 

Enmarcado en el proyecto Seguridad y Riesgo en el Enfermo Crítico (SYREC), la AC-SNS y 

la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) han reali_

zado un estudio con el objetivo de estimar la incidencia de los eventos adversos e incidentes sin daño, 

evaluar sus consecuencias y prevención, así como identificar los factores que facilitan su aparición.

                                            
(21) Este capítulo está basado en el documento: Unidad de pacientes pluripatológicos; estándares y 
recomendaciones. MSC, 2009. 
(22) Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del SNS. Boletín Oficial del Estado, nº 128 (29-5-2003). 

asegura
Texto escrito a máquina
Índice



Este estudio realizado en 79 UCI incluyó 1017 pacientes, de los que un 58,1% presentó algún incidente. 

Se notificaron 1424 incidentes  en 591 pacientes, de los cuales 943 fueron incidentes sin daño y 

481 eventos adversos. Se produjeron 1,22 incidentes por cada paciente ingresado. La tasa de aparición 

de incidentes fue de 5,89 incidentes por cada 100 pacientes y hora. El 74% de los incidentes 

comunicados estuvieron en relación con la medicación, aparatos, c lares y 

sondas, vía aérea y ventilación mecánica. El 90% de todos los incide  fueron 

clasificados como evitables o posiblemente evitables. Se comunicar s en el 

87,57% de los incidentes(23). 

El NQF ha publicado recientemente una actualización de 

mejor asistencia sanitaria80. La mayor parte de las 34 medidas seg

tienen aplicación en la UCI, entre ellas: 

 Consentimiento informado. Referido en el apartado 3.1.3. 

 Tratamiento de soporte vital. Asegurar que las preferencias d

tratamientos de soporte vital están expuestos de forma destac

clínico. 

 Trasparencia. Si se producen resultados graves no previstos, in

producidos claramente por fallos organizativos, se debe informa

oportuna, trasparente y clara sobre los que se conoce sobre el ev

 Atención al proveedor de la asistencia. Si se producen da

intencionados debido a fallos organizativos y/o errores human

involucrado debe recibir asistencia oportuna y sistemática, que in

compasión, atención médica de soporte y la oportunidad de 

investigación del evento, identificación del riesgo y desarrollo 

riesgo de futuros incidentes. 

 Recursos humanos de enfermería. Implantar componentes críti

humanos de enfermería bien diseñada que refuercen la seguri

siguiente: 
- Un plan de recursos humanos de enfermería, gestionad

disponibilidad de recursos y su eficacia en relación con la segurid

- La existencia de responsables administrativos de enfermerí

enfermería, como parte del equipo de dirección del hospital. 

- Órganos colegiados de dirección que asuman la responsabilida

seguridad del paciente relacionados con las decisiones de plantill

recursos económicos para los servicios de enfermería. 

- Provisión de recursos económicos para formación continuada. 

 Otros proveedores directos de cuidados. Asegurarse de la

disponibilidad de recursos de proveedores directos de cuidados. 

 Unidad de cuidados intensivos. La UCI debe estar gestionad

entrenamiento específico y estén certificados en cuidados críticos

 Información sobre la asistencia al paciente. Debe asegurars

asistencia es trasmitida y documentada de forma oportuna y clara

                                            
(23) http://www.seguridaddelpaciente.es/index.php/lang-es/i
epidemiologicos.html 
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Las instalaciones (electricidad, gases,…) necesarias en la habitación del paciente se 

resuelven mediante cabeceros colgados, de manera que se pueda evitar la existencia de multitud de 

cables por el suelo de la habitación. Estos cabeceros se anclan al forjado superior y permiten el libre 

movimiento del personal y acceso del mismo al paciente en cualquier situación. En general se 

disponen dos brazos articulados situados en los extremos del cabecero colgado, en los que se sitúan 

las tomas eléctricas y de gases, equipos, monitores, bombas de infusión, etc.  

Es recomendable que el 50% de las camas incluyan  balanza para pesar al paciente así 

como la posibilidad de que se pueda convertir en sillón. 

Desagüe para técnicas de depuración extrarrenal. La instalación de tratamiento de aguas 

puede considerarse, aunque la utilización de equipos autónomos probablemente tiene una mejor 

relación entre el coste de la instalación y su beneficio. 
Fotos 5, 6 y 7. Zona de apoyo de enfermería dentro del box de paciente. Box de paciente: detalle de 
cabecero y equipamiento. Box de paciente: detalle desde la cabecera de la cama 

 

 
Fotos 8, 9 y 10. Box de paciente: vista desde la cabecera. Amplias puertas de acceso al box del paciente 
ingresado en la unidad para el paso de equipamiento grande y paciente encamado asistido por personal. 
Acceso al box del paciente desde el control de enfermería 
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La superficie útil mínima recomendada para la habitación del paciente es de 24 metros 

cuadrados. En el caso de habitación con algún tipo de aislamiento, el espacio de la esclusa deberá 

disponer de un mínimo de 6 metros cuadrados para ubicar lavado de manos, preparación (calzas, 

gorro,…) y almacenaje, posibilitando el paso de la cama. 

Las dimensiones de la habitación del paciente se realizan sobre la base de las características 

y disposición de la cama del paciente, así como de la posibilidad de que alrededor de ella se sitúen 

cuatro o más profesionales, y la disposición del equipamiento habitual que se especifica en el 

apartado correspondiente de este documento y que para un hospital general consiste en 

monitorización multiparamétrica (ECG, presión, temperatura, etc.), ventilación artificial, bombas de 

infusión, equipo de succión (baja y alta presión), pulsioxímetro, etc. 

La superficie de la habitación del paciente deberá en cualquier caso ajustarse a las 

características específicas de la unidad de cuidados críticos y del equipamiento vinculado a la misma. 

En cada habitación debe instalarse un sistema de alarma de emergencia (paro cardiaco) 

conectado con el control de enfermería, sala de descanso del personal, y sala polivalente del personal 

de la unidad. 

En la habitación del paciente debe existir la posibilidad de conectar una terminal de 

ordenador, así como en ocasiones, de  un espacio para el almacenamiento de material de enfermería 

asociado a un puesto de lavado de manos del personal. 

 

Aseo de pacientes. 
El aseo adaptado para los pacientes con movilidad, se ubica fuera de la habitación, en un espacio 

próximo de la zona común de la sala de la UCI. Debe disponer de lavabo, inodoro y ducha (pacientes 

cardiológicos). Esta disposición permite dotar de la máxima transparencia entre la habitación y el 

control de enfermería de la unidad. 
Foto 11. Aseo de pacientes 
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Mostrador y zona de trabajo del control de enfermería. 
El control de enfermería de la sala de la UCI es el punto central de la misma con la dimensión 

suficiente para permitir el desarrollo del trabajo del personal de la unidad. 

El mostrador debe disponer de iluminación superior y superficie suficiente para la instalación 

de ordenadores, impresoras y sistemas  de comunicación.  

El mostrador debe tener capacidad para el trabajo de la enfermería y personal clínico de la 

unidad, con fácil acceso a la historia clínica digital de los pacientes. Desde este mostrador se 

dispondrá de una buena visión directa de las habitaciones de los pacientes y de la totalidad de los 

recursos de la sala. 

Desde este espacio central se dispondrá de un acceso directo a los equipos de asistencia 

vital que ocuparán un espacio fijo y bien delimitado, con facilidad de movimiento. 

El espacio asociado al mostrador de trabajo es el centro de comunicaciones de la unidad con 

cada una de las habitaciones de los pacientes, así como con todas las unidades del hospital y otros 

centros asistenciales relacionados, y es donde se encuentra situada  la central de monitorización de 

los pacientes. Entre otros equipamientos se localizan en esta zona las señales de alarma, la central de 

comunicaciones de la unidad, sistema de llamada paciente – enfermería y la terminal de tubo 

neumático de muestras y documentos. Asimismo, debe disponerse de un reloj instalado en pared. 
Fotos 12, 13 y 14. Mostrador del control de enfermería con zona de trabajo. Locales de apoyo y equipos 
asociados al control de enfermería 

 

   

 

Desde el mostrador de enfermería se debe disponer de acceso inmediato al material fungible. 

 

Espacio para carro de paradas e intubación difícil. 
Equipos móviles de emergencia y asistencia vital, deben localizarse en espacios reservados, 

accesibles por parte del personal de enfermería, asociados a la zona del mostrador de enfermería. La 

ubicación de estos equipos debe ser en un lugar visible y no debe presentar obstáculos para su 

traslado a las habitaciones de los pacientes. 
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Fotos 15 y 16. Desfibrilador junto al mostrador de enfermería. Carro de medicación 

 

 

Oficio limpio. 
En un local vinculado a esa zona de mostrador y trabajo del personal de la unidad, se ubica el oficio 

limpio, con una zona de trabajo de preparación de material limpio, lavabo, frigorífico para uso clínico, 

armarios dispensadores automáticos de medicamentos y material fungible. 

Este local sirve para el almacenamiento en condiciones de seguridad (frigorífico y 

congelador) de medicamentos y material terapéutico limpio y estéril. 

Las estanterías y bandejas de material deben separase lo suficiente del suelo de manera que 

permita una fácil limpieza del mismo. 

Si el espacio del oficio limpio se diseña cerrado, resulta conveniente disponer de una pared 

de vidrio que permita la visión continua de la sala de la UCI durante los trabajos de preparación de la 

medicación. 
Fotos 17 y 18. Oficio limpio. Dispensación automatizada de medicamentos 
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Oficio sucio y clasificación de residuos. 
Foto 19. Oficio sucio / Desinfectador de cuñas o macerador 

El oficio sucio debe localizarse próximo al 

control de enfermería, y dispondrá de espacio 

suficiente para ubicar contenedores diferenciados que 

posibilite una clasificación avanzada de los residuos 

clínicos, infecciosos y urbanos. Debe disponer 

asimismo de un desinfectador de cuñas, o macerador 

de bacinillas, palanganas y botellas de diuresis 

desechables, lavabo clínico y vertedero. 

 

Estar de enfermería con oficio refrigerio. 
Asociado al mostrador del control de enfermería y mostrador de trabajo, se debe localizar el cuarto de 

estar de enfermería, debiendo disponer desistemas de intercomunicación y alarmas. Esa zona de 

estar debe disponer de un pequeño oficio de comidas para el personal (nevera, microondas,…), así 

como un aseo de personal ubicado en su proximidad. 

La sala de estar debe disponer de iluminación natural y de un equipamiento confortable que 

sirva para la relajación del personal de enfermería. 

 

Aseo del personal del control de enfermería. 
Próximo al estar de personal se debe localizar el aseo del personal de enfermería, equipado con 

lavabo, inodoro y ducha. 

 
Tabla 6.2. Función y características estructurales de la zona de sala de UCI: pacientes y control de 
enfermería. 

Zona Función Características estructurales 

SALA DE UCI:  
PACIENTES Y 
CONTROL DE 
ENFERMERÍA 

Estancia de pacientes 
ingresados 

Control del personal de la 
unidad 

Habitaciones / boxes de uso individual.  

Dotación de espacios para diferentes tipos de aislamiento. 

La habitación tendrá unas dimensiones tales que sea posible 
acceder al paciente alrededor de la cama (incluso la cabecera) 
por al menos tres personas, con el correspondiente equipamiento.

Las habitaciones de pacientes dispondrán de las instalaciones 
asociadas a cabeceros colgados, facilitando el acceso al paciente 
por parte de profesionales y equipos sin obstáculos. 

Adecuada calidad ambiental de la habitación, tanto interior como 
exteriormente (vistas, orientación, protección solar, ruidos,…). 

Buena relación visual con el mostrador y zona de trabajo del 
control de enfermería de la unidad. 

Espacio específico y accesible para la ubicación de equipos de 
asistencia vital a los enfermos. 

Espacios de apoyo para le trabajo del personal de enfermería: 
oficio limpio y medicamentos, ofiuco sucio y clasificación de 
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Zona Función Características estructurales 
residuos, estar del personal con oficio refrigerio, aseo de 
personal,  

 

3. Zona de apoyos generales. 
Uno de los aspectos más importantes de esta zona son los espacios e almacenamiento de diversos 

materiales y equipos. Se recomienda que estos locales se encuentren centralizados y asociados a la 

circulación general de la unidad, para facilitar el control del material almacenado. Resulta esencial 

disponer de un análisis previo (en la fase de programación funcional) del sistema de almacenamiento 

adoptado, así como la gestión de los distintos materiales, periodos de reposición, sistema de carros, 

etc. 

Los locales que sirven de apoyo para el funcionamiento general de la unidad son: 

 

Oficio de limpieza. 
Este local sirve de apoyo para la actividad cotidiana del servicio de limpieza. 

El local debe disponer de lavabo y encimera, espacio para almacenamiento de equipo móvil y 

material de limpieza de las habitaciones y equipos de la unidad.  

 

Almacén de equipos / taller.  
Resulta necesario disponer de un local con un amplio acceso para el almacenamiento de 

equipamiento, equipos portátiles de radiología, ECG, de hemodiálisis, respiradores, accesorios de los 

equipos de electromedicina. El local debe estar equipado con estanterías abiertas así como de un 

espacio libre para equipos pesados.  

El local debe disponer de tomas eléctricas para permitir la recarga de baterías de los equipos. 

Se recomienda poner las tomas a cierta altura para evitar que los profesionales tengan que agacharse. 

También es útil que se instalen tomas de oxígeno y aire comprimido para la revisión y reparación de 

respiradores 

El local debe disponer de una mesa pequeña de taller para poder realizar por parte del 

servicio técnico las reparaciones que puedan realizarse en local o calibraciones del material así como 

de un archivo para el seguimiento de las incidencias del material. 

 
Foto 20. Respirador 
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Almacén de material fungible. 
Se requiere un local de almacenamiento de material limpio y estéril para el uso cotidiano que se 

considera recomendable realizar mediante sistemas de bandejas que permitan la clasificación y 

control del material. Debe de existir suficiente espacio para el material de hemodiálisis. 
Fotos 21 y 22. Dispensación automatizada de material. Almacén de material 

 

 

Almacén de lencería. 
Foto 23. Almacén de lencería 

Como para el resto del material, la dimensión y características del 

almacén de ropa limpia de la UCI depende de la política de 

almacenamiento y gestión y frecuencia de distribución. Habitualmente se 

realiza sobre carros que se reponen periódicamente. 

 

Recogida de ropa sucia. 
Local para el almacenamiento temporal de ropa sucia y material o equipos que requieren esterilización 

o limpieza en otras unidades centrales. El tratamiento y/o eliminación de estos materiales, así como el 

sistema de transporte, debe definirse por parte del hospital (programa funcional).  

 

Oficio de comidas. 
El oficio de comidas de la unidad sirve para la preparación de bebidas calientes y frías, a los 

pacientes, por lo que debe estar dotado de frigorífico para la refrigeración de productos perecederos, 

microondas, máquina de hielo, pequeño almacenamiento de comida deshidratada, vajilla y cubiertos, 

etc. 

Este oficio sirve asimismo para la llegada y distribución de comida emplatada. 

El local debe disponer un lavabo y una encimera con toma de agua y desagüe. 
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Laboratorio. 
Generalmente se dispone de un espacio próximo al control de enfermería para ubicar equipos de 

determinación de gases en sangre, u otros análisis bioquímicos. Este local debe disponer de lavabo, 

frigorífico (para muestras) y tomas eléctricas.  

En general, la demanda de análisis clínicos de la UCI se resolverá en el Laboratorio central el 

hospital, debiendo existir una instalación de transporte neumático de muestras cuya terminal se ubica 

en un espacio específico asociado al control de enfermería de la unidad. 

La decisión de mantener o incorporar un “point of care” de laboratorio en la UCI o no hacerlo 

dependerá de la capacidad de respuesta del laboratorio central del hospital y otras consideraciones de 

carácter organizativo 
Foto 24. Laboratorio: equipo de determinación de gases 

. 

 

Sala de técnicas / implantación de marcapasos. 
Si se programa una sala de técnicas y procedimientos, ésta debe situarse en una zona próxima a la 

sala de la UCI pero no dentro de la misma, de manera que pueda servir para pacientes de otras 

unidades en su caso.  

Las características de la sala (dimensiones, protecciones, acabados y equipamiento) 

dependerán de los procedimientos clínicos que se programen en cada caso. En el supuesto de que la 

sala sirva para la implantación de marcapasos, aquella estará dotada de protección contra las 

radiaciones ionizantes para la colocación de marcapasos endocavitarios. 

 

Local para instalaciones 
Resulta recomendable considerar un local para la instalación agrupada de los Sistemas de 

Alimentación Ininterrumpida, baterías y otras instalaciones eléctricas, de manera que no aparezcan 

como elementos añadidos al espacio central de la sala de la UCI y pueda realizarse un control 

adecuado en relación con acústica, seguridad, etc. 

Los espacios para equipos de climatización de la unidad deben localizarse en el exterior de 

su planta (por ejemplo en la cubierta), de manera que la actividad asistencial no se vea afectada por 

los trabajos de mantenimiento periódico de los equipos y el funcionamiento de éstos no reduzca la 

calidad ambiental de la unidad. 
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Tabla 6.3. Función y características estructurales de la zona de apoyos generales.  

Zona Función Características estructurales 

APOYOS 
GENERALES 

Apoyo de los servicios de 

alimentación, logística, 

limpieza,  lencería. 

Tratamiento y 

diagnóstico asociado a la 

unidad. 

Ubicación de 

instalaciones específicas 

de la unidad. 

 

En el interior de la unidad, vinculados al control de enfermería y 

la circulación interna (pacientes encamados, personal y 

suministros) del hospital. 

Se incluyen en esta zona espacios vinculados a la unidad para 

el tratamiento y diagnóstico de los pacientes ingresados en la 

UCI (laboratorio, implantación de marcapasos,…). 

Acceso diferenciado de los suministros respecto al de pacientes 

encamados. 

 

4. Zona de personal. 
Dentro de la unidad, en una localización más interna (vinculada a la circulación horizontal y/o vertical 

del hospital) se localizan los locales de apoyo vinculados al trabajo del personal dentro de la unidad, 

de manera que sirvan para el trabajo de coordinación multidisciplinar. 

Los locales destinados a personal clínico dentro de la UCI, son: 

 

Despacho de supervisión de enfermería. 
Foto 25. Despacho supervisión de enfermería 

 

El despacho de supervisión y organización del trabajo de la unidad 

debe tener capacidad para una mesa de trabajo y una zona de 

reunión para unas seis personas. 
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Sala de trabajo. 
Foto 26. Zona de trabajo y sesiones 

 

La sala de trabajo y la sala polivalente (asociada a un oficio refrigerio 

del personal), sirven para la organización y seguimiento del estado de 

los pacientes, informes de alta, así como para la celebración de 

sesiones clínicas. 

El local debe disponer de una mesa de trabajo, con espacio 

para ordenadores (en función de los médicos de plantilla) y material 

auxiliar, así como una mesa de reuniones para sesiones y seminarios. 

El sistema informático  debe de estar conectado en red y a todo el 

hospital. 

 

 

Sala de reuniones / sesiones / biblioteca. 
La unidad debe disponer de una sala polivalente para el trabajo del personal de la UCI (sesiones 

clínicas, organización del trabajo, biblioteca, seminarios, formación y docencia), con el correspondiente 

equipamiento de ordenadores y con una capacidad suficiente en relación con el personal de la UCI. 

En el caso de que existan varias salas de UCI próximas será compartida para el conjunto de la unidad. 

Esta sala debe estar asociada al resto de recursos de esta zona de la unidad y dispondrá de 

sistemas de intercomunicación y alarmas.  

Despacho médico. 
Se debe disponer de algunos locales para el trabajo del médico del responsable de la unidad y del 

personal clínico, en función de la dimensión de la plantilla médica de la UCI. El despacho del 

responsable de la UCI debe contar con una mesa de reunión para seis personas.  
Foto 27. Despacho facultativo 

 

 

 

Sala de trabajo administrativo. 
En función de las características de la unidad, se puede requerir una sala de secretaria para el trabajo 

administrativo comunicada con el local de recepción de la unidad. 
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Estar de personal con oficio refrigerio. 
Más que una sala separada, se recomienda (en función de las dimensiones de la unidad) un pequeño 

espacio asociado a la sala de reuniones polivalente, que sirva de soporte al refrigerio del personal 

(lavabo, tomas eléctricas, pequeño frigorífico, microondas, etc.). 

 

Vestuarios y aseos de personal. 
Foto 28. Aseos y vestuarios de personal 

 

La unidad debe disponer de aseos (lavabos, inodoros y duchas) y 

vestuarios con taquillas, para la preparación del personal (clínico y de 

enfermería) con carácter previo al acceso a la sala de la UCI. 

En función de la política de cada centro, el personal asistencial 

de la UCI puede utilizar los vestuarios centrales del hospital. En este 

caso podrían existir taquillas o colgadores en los despachos o áreas de 

trabajo, así como en las habitaciones de los médicos de guardia. 

 

 

Dormitorios de médicos de guardia. 
Foto 29. Dormitorio de médico de guardia 

 

La unidad debe disponer, en función del tamaño de la UCI, de una o más 

habitaciones con equipamiento adecuado para la estancia nocturna de los 

médicos de guardia de la unidad, aseo (lavabo e inodoro) con ducha, 

taquilla y con un sistema de comunicación conectado con el control de 

enfermería de la unidad. No es necesario que tengan luz natural y si que 

estén en una zona sin ruido. Posibilidad de convertirse en despacho 

(cama abatible). 

 

 
Tabla 6.4. Función y características estructurales de la zona de personal.  

Zona Función Características estructurales 

PERSONAL 
Organización del trabajo del 
personal vinculado a la 
unidad. 

Local de trabajo polivalente (sesiones clínicas, docencia, 
etc.) dotado de un oficio refrigerio.  

Espacios (despacho, sala de reuniones,…) para el trabajo 
clínico. 

Espacios para la organización del trabajo (supervisión de 
enfermería, trabajo administrativo y secretaría) de la 
unidad 

Residencia de médicos de guardia. 

Esclusa de acceso a la sala de UCI (pacientes ingresados 
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Zona Función Características estructurales 

y control de enfermería). 
 
Tabla 6.5. Programa genérico de recursos de una Unidad de Cuidados Intensivos. 

Zona Local N.º Superf Total m2 

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 

ACCESO Y 
RECEPCIÓN 

Entrada y vestíbulo. 

Recepción. 

Estar de familiares y visitas 

Aseo público. 

Aseo adaptado. 

Despacho de información. 

Esclusa de acceso a la sala de 
UCI. 

 

SALA DE UCI: 
BOXES DE 
PACIENTE Y 
CONTROL DE 
ENFERMERÍA 

 

Box de paciente 

Aseos de pacientes. 

Mostrador y zona de trabajo del 
control de enfermería. 

Espacio para carro de paradas y 
otros equipos. 

Oficio limpio. 

Oficio sucio y clasificación de 
residuos. 

Estar de enfermería con oficio-
refrigerio. 

Aseo de personal del control. 

 

APOYOS 
GENERALES 

Oficio de limpieza. 

Almacén de equipos / taller. 

Almacén de material fungible. 

Almacén de lencería. 

Recogida de ropa sucia. 

Oficio de comidas. 

Laboratorio. 

Sala de técnicas / implantación de 
marcapasos. 

Local para instalaciones. 

 

PERSONAL 

Despacho de supervisión de 
enfermería. 

Sala de trabajo de médico. 

Sala de reuniones / sesiones / 
biblioteca. 

Despacho médico. 

Sala de trabajo administrativo. 

Estar de personal /oficio refrigerio. 

Vestuarios y aseos de personal. 

Dormitorio de médicos de guardia. 
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6.5.2. Características ambientales de la UCI. 
El ambiente de la unidad de cuidados intensivos, y especialmente el de la sala de pacientes y control 

de enfermería debe cuidarse para minimizar la tensión tanto de pacientes como del personal. 

Un aspecto esencial para alcanzar este objetivo es el de disponer de iluminación natural y 

vistas hacia el exterior. En este sentido resulta fundamental contar con ventana (con posibilidad de 

oscurecimiento y matización de la luz exterior) desde cada habitación del paciente como elemento 

básico para permitir la recuperación de la orientación, del ciclo circadiano, del paciente ingresado. Este 

aspecto esencial ha dejado obsoletas hace tiempo la disposición de pasillos periféricos para los 

visitantes de los pacientes ingresados en las UCI que, además del incremento de superficie y el menor 

control de la unidad, implicaba una más débil referencia del paso del tiempo por parte del paciente, lo 

que afectaba al incremento en la estancia media con las consecuencias asistenciales de ello 

derivadas. 

Otro aspecto básico es el del control acústico de la unidad que ha sido apuntado en la 

descripción de las características de la sala de la UCI. 

Resulta esencial garantizar la privacidad de los pacientes ingresados. En este sentido los 

diseños de salas abiertas han dejado de ser habituales desde hace tiempo para pasar a habitaciones 

diferenciadas con elementos de vidrio que posibiliten el control visual desde el espacio común de la 

sala de UCI, mejorando el control acústico en cada habitación. La visita del paciente ingresado debe 

poder disponer de una o dos sillas para acompañarle. 

El tratamiento de las texturas, acabados y colores de las superficies de la habitación deben 

asimismo colaborar en proporcionar relajación frente a las situaciones habituales de tensión en la 

unidad. Como sucede en otras salas y espacios del hospital destinadas a los pacientes (ingresados 

y/o ambulantes), un objetivo es evitar una imagen institucionalizada.  

Tanto la iluminación natural (matizada en cada caso) de la unidad como la calidad del 

mobiliario y acabados materiales (suelos, paredes y techos), deben colaborar en alcanzar el objetivo 

de generar un ambiente lo más relajante posible en una unidad asistencial en la que son comunes las 

situaciones de emergencia y tensión por parte de profesionales y pacientes. 

La calidad funcional y ambiental de la unidad se obtiene con: 

  Unas buenas relaciones funcionales entre las distintas zonas que integran la unidad. 

  El correcto dimensionado de cada local en función de las actividades y equipamiento que se van a 

 desarrollar e instalar, respectivamente en ellos. 

  Un buen control visual desde el mostrador de enfermería de los diferentes tráficos de la unidad, 

 especialmente de las habitaciones de los pacientes ingresados. 

  Unas buenas condiciones de accesibilidad para personas con discapacidades sensoriales o 

 motoras. 

  Un adecuado sistema de control ambiental de los locales: temperatura y humedad, regulación de 

 la iluminación evitando soleamiento excesivo y deslumbramientos, oscurecimiento de la 

 habitación, atenuación acústica, etc. 

  Instalaciones adecuadas y bien diseñadas. 

La calidad por tanto debe considerar aspectos funcionales, tecnológicos, de acabados y 

mobiliario y de equipamiento y servicios. 
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6.5.3. Características generales de los acabados materiales  
Los acabados y mobiliario de la unidad deben diseñarse como respuestas a las necesidades de 

confort, limpieza, mantenimiento y seguridad. 

Las características de los acabados del suelo deben responder a los requisitos de un uso 

intenso de equipos pesados, así como a exigentes criterios de limpieza con una alta frecuencia. 

Asimismo, los materiales del suelo deben ser de clase 2 (valores de resistencia al deslizamiento Rd, 

comprendidos entre 35 y 45) de acuerdo con lo establecido en el Código Técnico de la Edificación 

(CTE-DB-SU1 Resbaladicidad). Una solución habitual es disponer de suelos vinílicos con junta 

soldada que proporcionan un solado continuo, resistentes a la humedad, y que entre otras ventajas, 

permiten absorber las pequeñas dilataciones de la estructura. Este tipo de materiales no son 

excesivamente duros, teniendo un mejor comportamiento acústico y son más confortables para el 

personal de la unidad, aunque deben tener características (espesor y dureza) que aseguren un buen 

comportamiento ante el tráfico de cargas pesadas a través de la unidad. 

Los acabados de los paramentos de los locales de la unidad deben permitir una limpieza 

agresiva, así como resistir impactos de carros y equipos portátiles pesados. Los materiales vinílicos 

son también una respuesta adecuada para estos requerimientos, que permiten una solución continua 

(mediante el sellado de juntas) que resulta adecuada para una limpieza en condiciones de humedad. 

Los acabados no deben ser brillantes ni los colores fuertes y oscuros que reducen la eficiencia de la 

iluminación. 

Una dimensión amplia de las puertas de las habitaciones permite minimizar el riesgo de 

golpes de los equipos que, en ocasiones de forma apresurada, se introducen en la habitación del 

paciente crítico. Esas puertas (con un paso libre mínimo de 1.400 mm, que puede resolverse con dos 

hojas de 925 mm o con puertas correderas), deben disponer de elementos de vidrio al menos en 

relación con el mostrador del control de enfermería de la unidad. 

Las ventanas que necesariamente se plantean en las habitaciones de los pacientes 

ingresados en la unidad, deben cumplir con las condiciones establecidas en el CTE-DB-SU respecto a 

la limpieza de acristalamiento exteriores y seguridad frente al riesgo de caídas (SU1) y de seguridad 

frente al riesgo de impacto con elementos frágiles (SU2). 

Dados los requerimientos acústicos de la unidad (especialmente de la habitación del 

paciente), se recomienda que los techos dispongan de alguna capacidad de absorción. El techo de la 

habitación debe ser estanco, debiéndose disponer en el espacio común de la sala de la UCI y otras 

zonas de la unidad, la posibilidad de registro de instalaciones para facilitar el trabajo de 

mantenimiento.  

 

6.5.4. Características básicas de las instalaciones de la UCI. 
La UCI debe disponer de instalación eléctrica, agua, oxígeno, vacío, iluminación y sistemas de control 

ambiental, adecuadas a las necesidades de tratamiento intensivo de los pacientes ingresados en la 

misma. 

La solución más eficiente es a disponer en la habitación del paciente de un cabecero colgado 

del techo que disponga de tomas eléctricas, de oxígeno, aire comprimido y vacío, así como de 

sistemas para el control de la iluminación y la temperatura de la habitación.  

Este sistema permite despejar el suelo de cables para facilitar el movimiento de otros equipos 

de asistencia vital y tratamiento del paciente, así como acceder a la cama del paciente a lo largo de 

todo su perímetro. 
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Electricidad 
El cuadro eléctrico principal de la UCI debe estar conectado a los sistemas eléctricos de emergencia 

(grupo electrógeno y sistema de alimentación ininterrumpida). 

En cada habitación se recomiendan 6 tomas eléctricas en paredes adecuados para el 

funcionamiento de equipos tales como portátil de radiología, hemodiálisis, respirador, etc.  

Las tomas eléctricas que se encuentren tras la cabecera el paciente deben situarse a una 

altura de 90 centímetros del suelo. Además, se requieren otras 16 tomas eléctricas instaladas en el 

cabecero colgado. 

La UCI debe disponer de una instalación eléctrica segura en cuanto al suministro y a los 

riesgos. Los equipos de sistemas de alimentación ininterrumpida (SAI) y paneles de aislamiento deben 

disponer de un espacio específico en el interior de la unidad que asegure su mantenimiento sin afectar 

al funcionamiento habitual de la unidad. 

La UCI debe cumplir los requerimientos del Reglamento Electrotécnico para Baja Tensión 

(REBT) (RD 842/2002, de 2 de Agosto). 

 

Presión 
La presión debe ser mayor en la zona de atención a pacientes que en el resto de las zonas de la UCI. 

 

Agua 
El suministro de agua debe estar tratada (agua descalcificada) para posibilitar el funcionamiento de 

máquinas de hemodiálisis. 

En una zona próxima a la entrada a las habitaciones de los pacientes (más recomendable 

que en el interior de las mismas) deben disponerse de lavabos de manos (con equipos dispensadores 

de soluciones hidroalcohólicas) con dispositivos de suministro automático.  

Estos sistemas deben facilitar el adecuado lavado de manos del personal, que es uno de los 

elementos sustanciales del control de la infección nosocomial dentro de la unidad. 

 

Gases medicinales 
El suministro de oxígeno y aire comprimido se debe realizar desde las correspondientes centrales del 

hospital. En cada habitación se consideran necesarias cuatro tomas de oxígeno y cuatro tomas de 

aire. Las tomas dispondrán de alarmas de presión y sistemas de cierre. 

Se recomiendan asimismo cuatro tomas de vacío (aspiración) por cama con el 

correspondiente sistema de alarma de bajada de presión. 

 

Iluminación 
El sistema de iluminación debe proporcional un nivel adecuado para la realización del trabajo del 

personal (máximo de 300 lux), compatible con una iluminación suave que permita proporcionar un 

cierto confort al paciente. Se consideran adecuados sistemas de control de iluminación variable 

ubicados en el exterior de cada habitación, que permitan adecuar el nivel de iluminación a la situación 

de cada paciente. Asimismo, la iluminación natural debe disponer de dispositivos que permitan la 

matización de la luz exterior a lo largo del día en función de la orientación de las habitaciones. 
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La iluminación para la atención de situaciones de emergencia o tratamientos especiales 

(entre 1.000 y 1.500 lux) en la habitación, debe localizarse directamente sobre la cama del paciente, 

con sistemas que no produzcan sombras. Esta iluminación resulta necesaria para la realización de 

técnicas como traqueotomías, curas, drenajes, etc. 

La iluminación de lectura en el cabecero no debe superar los 300 lux. 

 

Sistemas de control ambiental 
Se requiere un mínimo de 6 renovaciones/hora del aire de la habitación, con 2 renovaciones de aire 

exterior. 

La temperatura (entre 21 y 24 ºC) debe considerar las condiciones de los pacientes 

semidesnudos). Cada habitación debe disponer de un sistema de control de temperatura que pueda 

graduarse para adecuarse a las necesidades de confort de cada paciente. 

La ventilación se realiza con todo aire exterior con filtros HEPA, y con una tasa de 10 

renovaciones por hora. La humedad relativa del aire se debe situar entre el 45 y el 55 %. 

Un aspecto relevante del equipamiento de la unidad es el sistema de monitorización: 

electrocardiograma, presión invasiva y no invasiva, parámetros respiratorios  y otras variables 

fisiológicas, rendimiento cardiaco y otras variables derivadas. 

La Unidad dispondrá de un sistema de intercomunicación de voz entre el control de 

enfermería, la habitación del paciente, los dormitorios de médicos de guardia, la sala de estar de 

enfermería y la sala polivalente del personal. Debería de existir un sistema de alarma específico para 

la parada cardiorrespiratoria que sea visible y suene en la UCI. 

 

Sistema de comunicación 
La unidad dispondrá de un sistema de comunicación (voz, imagen) que incluye un código específico 

para alarmas vitales. Este sistema estará disponible en los diferentes locales de las distintas zonas en 

las que se encuentre el personal que asiste a los pacientes (mostrador de enfermería, sala de estar de 

enfermería, sala de trabajo clínico, dormitorio de médicos de guardia). 

 

Sistemas de transporte 
La unidad dispondrá de un sistema de transporte neumático de muestras y documentos cuya estación 

terminal se localiza en la proximidad al mostrador del control de enfermería en la zona de la Sala de la 

UCI. 

En relación con el transporte mediante aparatos elevadores, se debe considerar las 

necesidades específicas de la cabina (se recomienda unas dimensiones mínimas de cabina de 2,70 x 

1,80 metros) y de puerta (1,80 de ancho y 2,10 de alto), para el traslado de pacientes en amplias 

camas que pueden ir acompañados de hasta tres profesionales y equipos asociados. 

En el cuadro siguiente se presenta un programa genérico de locales, con inclusión de los 

distintos recursos contemplados para una Unidad de Cuidados Intensivos Polivalentes. 
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6.6. Material sanitario. Esterilización 
Los hospitales deben controlar el almacenamiento, distribución del material e instrumental sanitario, 

con especial atención a su caducidad. 

Todos los hospitales deben disponer de un espacio seguro destinado al  almacenamiento de 

material e instrumental sanitario, adecuado en su capacidad a las necesidades de los mismos y que 

permita su clasificación y control.  

Los hospitales deben garantizar el uso adecuado del material estéril. El material de uso único 

deberá desecharse después de la atención a cada paciente, sin que sea posible en ningún caso su 

reutilización. El embalaje del material estéril deberá señalar siempre la fecha de la esterilización así 

como la fecha límite de utilización. 

Todo material o instrumental no desechable que atraviese la piel o las mucosas o que 

contacte con mucosas, sangre u otros fluidos orgánicos deberá ser limpiado, desinfectado y 

esterilizado antes de su uso en cada paciente, mediante un sistema eficaz y adaptado a sus 

características. 

Siempre que lo requiera la actividad, se utilizarán elementos de protección personal para los 

profesionales y los pacientes. 

 

6.7. Protocolos de limpieza 
La limpieza de la UCI es un elemento básico para minimizar y prevenir la infección nosocomial en la 

unidad tanto del paciente, como del equipo y de otras zonas externas a la UCI. Para la realización 

adecuada de esta función, la unidad debe disponer de los recursos físicos y equipamiento adecuados 

(vestuarios específicos, almacén, oficios), debiéndose considerar los tiempos requeridos para realizar 

esta actividad de manera correcta en la programación de funcionamiento de la UCI.  

El personal de limpieza de esta unidad contará con la formación adecuada para realizar de 

manera eficiente y ordenada sus funciones. Las características de los equipos y de los acabados de 

los materiales de revestimiento así como de sus soluciones constructivas deberán permitir una 

limpieza de alto nivel de los locales de la unidad. 

Como se ha expuesto anteriormente existen variables clínicas y ambientales que afectan a la 

seguridad en la UCI. Entre los factores ambientales además de la calidad del aire y la climatización de 

los locales de la unidad se encuentran la limpieza de la unidad, la limpieza del equipamiento médico y 

la limpieza del textil. A continuación se exponen los criterios recomendados para cada uno de los 

elementos enumerados. 

 

Limpieza de la UCI185 
La UCI es considerada como una de las áreas de muy alto riesgo. 

La prioridad de limpieza de la UCI debe ser permanente y si existen incidencias estas deben 

ser solventadas inmediatamente o tan pronto como sea posible. La limpieza debe ser una 

responsabilidad del equipo de la UCI. Las responsabilidades deben estar claramente establecidas y 

entendidas.  

Los aseos, despachos, salas y otras áreas de la UCI deben ser tratadas como de muy alto 

riesgo. 

Se debe realizar una limpieza integral de la UCI cada 24 horas. Esa limpieza completa puede 

ayudar a disminuir los microorganismos y los riesgos de contaminación por bacterias que son 
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resistentes a los antibióticos, y puede ayudar a controlar la extensión de las infecciones a los 

pacientes.  

Se debe limpiar el siguiente equipamiento instalado en la UCI: 

 Todo el mobiliario. 

 Equipamiento médico. 

 Manillas de puertas. 

 Rejillas de ventilación. 

 Superficies horizontales. 

 Suelo completo. 

Debe realizarse para cada local un listado de elementos a limpiar de manera completa, 

estableciendo un protocolo específico de la limpieza del mismo. 

 

Limpieza del equipamiento médico 
El instrumental y suministros quirúrgicos (endoscopios, broncoscopios, etc.), si no están 

apropiadamente limpios, pueden transmitir infecciones de paciente a paciente, o de paciente a 

personal, o de personal a paciente. 

Las organizaciones sanitarias deben aplicar políticas y procedimientos como los siguientes: 

 Definir con claridad el equipamiento y los suministros que deben limpiarse / desinfectarse /  

esterilizarse y aquellos que son desechables. 

 Definir cuándo deben limpiarse esos equipos y suministros. 

 Definir con qué frecuencia deben limpiarse. 

 Definir cómo deben limpiarse. 

El equipamiento médico debe limpiarse (lavarse, desinfectarse, esterilizarse,…) antes y 

después de usarse con cada paciente, así como cuando pase de una unidad a otra. 

Existen cuatro tipos de limpieza que pueden servir para eliminar la suciedad y agentes 

patógenos del equipamiento médico. Son los siguientes: 

 Limpieza. La eliminación del polvo visible, residuos o cualquier otro material visible, que pueden 

servir a los microorganismos para vivir y crecer. El lavado con agua caliente y detergente, 

generalmente es suficiente para este tipo de limpieza. 

 Descontaminación. Elimina los organismos que producen enfermedades y hace que el uso del 

equipo sea seguro. 

 Desinfección. Destruye la mayoría de los organismos que producen enfermedades pero no las 

formas esporuladas. Existen tres niveles de desinfección: 

Alto. Destruye todos los organismos excepto esporas bacterianas. 

Medio. Destruye la mayoría de las bacterias y virus, excepto micobacterias. 

Bajo. Destruye algunos virus y bacterias. 

 Esterilización. Destruye toda forma de vida microbiana, incluyendo bacterias, virus, esporas y 

hongos. Existen diversas técnicas como el óxido de etileno, ozono, vapor, plasma, etc.  

 

Limpieza del textil 
Las organizaciones deben separar adecuadamente la ropa sucia de la limpia, así como definir el textil 

desechable en el UCI. 

Para eliminar microorganismos patógenos de la ropa sucia se recomienda el lavado durante 

un mínimo de 25 minutos a 60 º C con lejía. Cuando se almacena ropa limpia y suministros, se 
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recomienda que se mantenga al menos a 15 centímetros del suelo, incluso estando cerrados en bolsa 

del plástico. 

Se parte de la base de que todos los hospitales deberán mantenerse en óptimas condiciones 

de limpieza e higiene en sus dependencias, instalaciones, equipamiento y material e instrumental 

sanitario. 

Existirá un protocolo de limpieza que atienda a sus especificidades cuya ejecución formará 

parte del control de calidad de medicina preventiva. 

Asimismo, deberá existir un protocolo de limpieza, desinfección y, en su caso, de 

esterilización del equipamiento, material e instrumental sanitario no desechable.  

 

6.8. Gestión de residuos sanitarios 
Los centros tienen la obligación de identificar y clasificar los residuos sanitarios, garantizando su 

adecuada retirada y eliminación186.  

A los efectos de cumplir con la anterior obligación, deberán contar con un protocolo de 

identificación, clasificación y gestión interna de los residuos sanitarios, adaptado a la legislación 

vigente, que deberá ser conocido y aplicado por el personal de la UCI. 
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7. Recursos humanos 
 

7.1. Registro del personal sanitario 
El hospital con UCI deberá haber un registro actualizado de los profesionales sanitarios, cualquiera 

que sea su vinculación jurídica y la modalidad y lugar de prestación de la asistencia.  

El registro incluirá los datos siguientes: número de registro, nombre y apellidos, titulación, 

categoría profesional, especialidad, función, tipo de vinculación,  en su caso, fecha de baja, cese o 

pase a la situación de pasivo, y, además, cuantos otros sean preceptivos de acuerdo con los principios 

generales establecidos por el Consejo Interterritorial del SNS en desarrollo de lo previsto en la 

legislación de ordenación de profesiones sanitarias.  

El registro de profesionales sanitarios se actualizará siempre que haya una modificación de la 

plantilla y se revisará, al menos, una vez cada tres años, verificando el cumplimiento por parte de los 

profesionales de los requisitos necesarios para el ejercicio de la profesión.  

Constará en el registro de profesionales sanitarios la adscripción de cada profesional a la 

unidad funcional en que preste servicio y, específicamente, a la UCI. 

 

7.2. Expediente personal 
Todos los centros sanitarios dispondrán de un expediente personal de cada profesional sanitario, 

incluyendo el personal que se encuentre en la situación de pasivo, en el que se conservará toda la 

documentación relativa a la titulación, formación especializada, experiencia profesional y vida laboral. 

Se garantizará el derecho de acceso del interesado, así como la seguridad y confidencialidad 

de los datos personales.   

 

7.3. Titulación y cualificación del personal 
El personal ejercerá su profesión de acuerdo con los principios, condiciones y requisitos contenidos en 

la ley de ordenación de las profesiones sanitarias y en las demás normas legales y deontológicas(44). 

Las funciones del director de la UCI han sido descritas en el apartado 5.5.1. Deberá existir un  

responsable las 24 horas del día, por lo que en todo momento se deberá conocer públicamente quién 

es el responsable y la persona en que, en su caso, se delega, por lo que este aspecto deberá estar 

contemplado en las normas de funcionamiento de la unidad. Para ser responsable de la unidad se 

requiere una experiencia de al menos cinco años en medicina intensiva.  

Las funciones de la enfermera supervisora de la UCI han sido descritas en el apartado 5.5.2. 

Para ser responsable de la unidad se requiere una experiencia de al menos cinco años de experiencia 

en cuidados intensivos y haber adquirido / demostrado su capacidad para las relaciones humanas y 

para la gestión. 

La UCI requiere de personal médico y de enfermería,  celadores / personal de transporte 

interno y gestión auxiliar y personal auxiliar administrativo. Otros profesionales que colaboran con la 

unidad son el farmacéutico; dietista; psicólogo; fisioterapeuta y los profesionales de otros servicios o 

unidades con enfermos ingresados en la UCI. 

                                            
(44) Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenación de las profesiones sanitarias. 
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Médicos
A lo largo del documento se ha empleado la palabra “intensivista” definido como un profesional médico que 

tiene una especialidad en atención al paciente crítico y competencias profesionales para 

desarrollarla(45),1,2,3,4,5. El ACCM define las competencias profesionales en dimensiones relativas al 

proceso de asistencia, alcance y experiencia, disponibilidad y responsabilidad profesional39, de 

conformidad con estos criterios un médico intensiva, además de poseer el título de especialidad: 

 Diagnostica, maneja, monitoriza, interviene, arbitra e individualiza la asistencia a pacientes en 

 riesgo de, o que padecen o que se recuperan de una enfermedad aguda grave. 

 Tiene entrenamiento y competencias para atender a pacientes con múltiples problemas de 

 salud derivados de causas múltiples. Estas competencias abarcan un continuo desde la RCP al 

 manejo de pacientes en la fase de recuperación, incluyendo pero no limitándose a las siguientes: 

- Inestabilidad hemodinámica, insuficiencia cardiaca y arritmias cardiacas. 

- Insuficiencia o fracaso respiratorio con o sin necesidad de soporte ventilatorio. 

- Daño neurológico agudo, incluyendo el tratamiento de la hipertensión intracraneal. 

- Insuficiencia o fracaso renal agudo. 

- Fallo endocrino agudo con riesgo vital. 

- Sobredosis y reacciones medicamentosas, envenenamiento. 

- Alteraciones de la coagulación. 

- Infecciones graves. 

- Insuficiencia nutricional que requiere soporte. 

- Aspectos relacionados con el fin de la vida. 

- Puede manejar el postopertaorio inmediato, incluyendo:  

- Mantenimiento de la vía aérea, incluyendo la intubación intratraqueal y ventilación mecánica. 

- Colocación de catéteres intravasculares y equipos de monitorización incluyendo los siguientes: catéter 

 arterial, catéter venoso central, catéter en arteria pulmonar y catéter temporal de diálisis. 

- Colocación y mantenimiento de marcapasos temporales. 

- Resucitación cardiopulmonar. 

- Inserción de un tubo de drenaje por toracostomía. 

- Otros procedimientos que los intensivistas pueden realizar incluyen broncoscopia terapéutica, 

 traqueostomía percutánea, ecocardiografía transesofágica, diálisis renal, cricotiroidectomía, 

 electroencefalografía y colocación de balón de contrapulsación intra-aórtico. 

 Está disponible de forma inmediata para los pacientes de la UCI y no tiene otra prioridad que 

 pueda interferir con su función como médico intensivista. 

 Promueve una asistencia humana y de calidad en la UCI, y utiliza de forma eficiente los  recursos 

 disponibles. 

 Realiza actividades administrativas, que incluyen pero no están limitadas a las siguientes: admisión y 

 alta, elaboración y aplicación de protocolos, supervisar y dirigir las actividades de mejora del 

 funcionamiento de la UCI, mantener actualizado el equipamiento y las técnicas, responsable de la 

 recogida de datos de la unidad, establece relaciones con otras unidades 

                                            
(45) El desarrollo y mantenimiento de las competencias profesionales es un aspecto relevante, al que está vinculado el 
programa de la European Society of Intensive Care Medicine COBATRICE. 
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 implicadas en la atención  del paciente en la UCI: farmacia, radiología, microbiología / medicina 

 preventiva, etc., gestión del presupuesto de la UCI y responsable de la coordinación de las 

 necesidades educativas del personal de la UCI, así como con el resto del hospital. 

Enfermeras 
La función de las enfermeras es valorar, planificar y proporcionar cuidados de enfermería a los 

pacientes ingresados en la UCI, así como evaluar sus respuestas. Las funciones asistenciales que 

desarrollan las enfermeras, con la colaboración del personal auxiliar de enfermería, en la UCI son:  

- Identificar problemas y necesidades reales y potenciales del paciente y la familia. 

- Realizar diagnósticos de enfermería y planificar los cuidados según objetivos y prioridades. 

- Realizar los cuidados y procedimientos siguiendo los protocolos específicos de la unidad para 

garantizar la seguridad del paciente. 

- Pasar visita a los pacientes junto con el equipo multidisciplinar 

- Ayudar a satisfacer las necesidades del paciente. 

- Administración de los tratamientos prescritos. 

- Crear un clima que favorezca y consolide la relación enfermero-paciente y permita un 

conocimiento más profundo e integral de la persona enferma. 

- Proveer medidas de alivio y confort, contribuyendo al bienestar del paciente. 

- Preservar la dignidad de la persona frente al sufrimiento. 

- Permanecer al lado del paciente estableciendo una relación de ayuda a través del 

acompañamiento. 

- Alentar al máximo la participación del enfermo en el proceso de atención, fomentando el 

autocuidado y la autoestima. 

- Realizar la evaluación del dolor u otros síntomas, identificando causas, mecanismo fisiopatológico 

y poner en práctica las medidas adecuadas para aliviar el sufrimiento. 

- Detectar síntomas molestos y asegurar un control adecuado a través de tratamiento 

farmacológico y no farmacológico. 

- Observación, registro y comunicación al resto del equipo sobre los cambios en el estado del 

paciente. 

- Prevención de complicaciones y situaciones de crisis. 

- Alentar la comunicación a través del tacto y otras medidas no verbales. 

- Brindar soporte e información a la familia. 

- Orientar el apoyo emocional del paciente y sugerir alternativas de ayuda de otros profesionales. 

- Registrar sistemáticamente en la historia clínica los parámetros clínicos del paciente y todos los 

datos referentes al proceso de atención de enfermería. 

- Preparar al paciente y acompañarle durante el traslado para la realización de exploraciones fuera 

de la Unidad (escáner, resonancia…). 

- Comunicar los incidentes críticos y eventos adversos detectados para su posterior análisis, con el 

fin de introducir acciones de mejora. 

El personal de enfermería que presta servicio en la UCI debe tener formación específica en 

cuidados críticos que le aporte un profundo conocimiento científico de los procesos fisiopatológicos de 

los pacientes y de las respuestas del paciente a la enfermedad. Las enfermeras de la UCI deben estar  

familiarizadas con una amplia gama de técnicas y procedimientos, así como deben estar capacitadas 

para la valoración y planificación de los cuidados para pacientes en situación crítica, por lo que es 
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recomendable que, como sucede en otros países, se promueva una especialización de enfermería en 

cuidados críticos. 

 

7.4. Identificación y diferenciación del personal 
El centro sanitario en donde exista UCI adoptará las medidas necesarias para garantizar la 

identificación de su personal y la diferenciación del mismo según su titulación y categoría profesional 

ante los usuarios o sus acompañantes, de modo que a estos les sea posible conocer quién los 

atiende. 

El personal sanitario estará diferenciado por categorías profesionales reconocibles por el 

uniforme e identificado mediante una tarjeta personal, en la que conste de forma visible su nombre, 

apellidos y categoría laboral. 

El profesional sanitario tiene el deber y la obligación de identificarse cuando así sea requerido 

por el paciente o usuario, indicando su nombre, apellidos, titulación y especialidad, así como su 

categoría y función, siempre que ésta no sea correctamente percibida por el paciente. 

 

7.5. Medios documentales 
Para el correcto ejercicio de su profesión, los centros facilitarán al personal sanitario que preste 

servicio en la UCI, en función de su categoría profesional, los siguientes recursos: El acceso a la 

historia clínica de sus pacientes; las guías, vías o protocolos de práctica clínica y asistencial; las 

normas escritas de funcionamiento interno, así como la definición de objetivos y funciones, tanto 

generales como específicas de la unidad; la documentación asistencial, informativa o estadística que 

determine el centro; y los procedimientos, informes, protocolos de elaboración conjunta o indicadores 

que permitan asegurar la continuidad asistencial de los pacientes. 

 

7.6. Formación continuada 
La UCI debe adoptar las medidas necesarias para facilitar la realización de actividades de formación 

continuada y de investigación y docencia  de sus profesionales. 

La UCI dispondrá de un programa de formación para la actualización de su personal en los 

conocimientos relativos a la seguridad de los pacientes y la calidad, adaptado a sus características. 

 

7.7. Criterios para el cálculo de  los recursos humanos 
La relación entre la adecuada dotación de personal médico y de enfermería en las UCI y los resultados 

en términos de calidad (mortalidad, complicaciones) y eficiencia (estancia media) está ampliamente 

contrastada192.  

Las comparaciones de estándares de dotación de plantillas en la UCI entre países están 

condicionadas por la diferente estructura de categorías profesionales, especialidades y competencias 

interprofesionales. 
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Personal médico 
Existen algunos condicionantes para establecer criterios de necesidades de médicos en las UCI, entre 

ellos (46):  

1. La gravedad y complejidad de los pacientes atendidos en la UCI, medida a través de cualquiera de los 

 métodos de su medición (APACHE -Acute Physiology And Chronic Health Evaluation- II o III, u 

 otros)1,2,3. 

2. La necesidad de mantener una presencia física continuada de un intensivista las 24 horas del día, 365 

 días al año, así como de garantizar un adecuado traspaso de turno de guardia entre profesionales 

 médicos, lo que requiere contabilizar el tiempo de solapamiento en el trasvase de la responsabilidad. 

3. Los patrones de organización de la UCI. 

4. Las competencias y conocimientos del personal de enfermería y otro personal auxiliar. 

En la UCI de nivel asistencial III se estima en 1 médico intensivista (equivalentes a tiempo 

completo(47) por cada 4-5 pacientes de 08:00 a 18:00 horas y 1 profesional por cada 12 pacientes de 

18:00 a 08:00 horas (incluidos sábados y festivos).  

En UCI de nivel asistencial II las necesidades de médicos intensivistas se estiman en 1 

profesional por cada 6-10 pacientes de 08:00 a 18:00 horas (incluidos sábados y festivos) y 1 profesional 

de 18:00 a 08:00 horas.  

En UCI de nivel asistencial I se puede estimar unas necesidades de médicos intensivistas de 1 

profesional por cada 8-12 pacientes.  

Se debe tomar en consideración los solapamientos necesarios para el trasvase de la guardia y el 

tiempo dedicado a actividades de formación continuada, docencia e investigación. El tiempo del 

responsable / director de la UCI dedicado a la asistencia puede estimarse en el 50%.  

No se considerará el tiempo de los médicos en formación de postgrado, salvo el de los residentes 

en el último año, en los que se puede imputar el 50% de su tiempo. 

Enfermería 
El RCN ha publicado una guía para estimar las necesidades de enfermería en las cuidados críticos65. En 

este documento se señala que para estimar las necesidades de enfermería se deben tomar en cuenta los 

siguientes factores: 

1. Carga de trabajo y competencias para satisfacer las necesidades de los pacientes (incluyendo el nivel 

 de dependencia). 

2. Las funciones de las enfermeras de la UCI. 

3. Categorías profesionales y perfil de competencias del equipo multiprofesional. 

4. Contribución del personal auxiliar de enfermería. 

5. Presencia de la responsable de enfermería de la UCI. 

6. Otras actividades distintas a la atención directa al paciente. 

7. Patrones de organización de la UCI 

 Como en el caso de los profesionales médicos se debe tomar en consideración el solapamiento 

de tiempo necesario para hacer el traslado de responsabilidad en cada cambio de turno, así como si se 

imparte o no docencia. 

                                            
(46) No se consideran las necesidades que pueden derivarse del desarrollo de servicios de “cuidados críticos ampliados”, ni 
otras actividades como: el acompañamiento de pacientes durante el traslado intercentros, la implantación de reservorios y / 
MCPD, sedoanalgesia en procedimientos invasivos fuera de la UCI,  equipos de respuesta rápida en PCR, etc. 
(47) Para el cálculo de “equivalentes a tiempo completo” se debe considerar la jornada laboral anual y descontar el tiempo que 
se dedica a otras actividades “externas” a la UCI (nota 46) y el tiempo dedicado a formación, docencia e investigación (que 
se estima en un 20%). 
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Aunque como criterio orientativo la guía del INSALUD26, tomada de los criterios de la Task 

Force de la Euorpean Society of Intensive Care Medicine30 (tabla 5.3.) recomienda 1 enfermera por 

cada 1 paciente en UCI de nivel asistencial III; 1:1,6 en UCI nivel II y de 1:3 en UCI nivel I, el método 

más adecuado es ajustar la plantilla de enfermería a las necesidades de los pacientes en la UCI, 

medida por su gravedad y dependencia. Para ello se suelen utilizar los métodos de medida de las 

intervenciones terapéuticas. En 1983 el TISS (Therapeutic Intervention Scoring System) fue revisado y 

modernizado por Keene et al. basándose en las innovaciones en medicina intensiva posteriores a la 

descripción del TISS original196. En 1996, Reis Miranda et al. propusieron un índice que reducía el 

sistema TISS de 76 ítems a 28, sistema denominado Simplified Therapeutic Intervention Scoring 

System (TISS 28) con los mismos objetivos para su aplicación que el TISS original. Encontraron una 

buena correlación entre el TISS 28 y el TISS 76 y concluyeron que el TISS 28 podría remplazar a la 

versión original en la práctica clínica en las UCI197 (Anexo 7). Castillo et al. evaluaron el TISS 28 en 86 

UCI españolas, concluyendo que existía una buena correlación entre los dos índices y que el TISS 28 

puede ser utilizado España198. 

Utilizando la metodología TISS, los pacientes de la clase IV requerirán una relación 1:1. Un 

paciente de clase III relativamente estable puede ser agrupado con uno de clase II y ser tratado por 

una sola enfermera. Cuatro pacientes de clase II pueden ser cuidados adecuadamente por una 

enfermera experimentada. Los pacientes de clase I no requerirán tratamiento o vigilancia intensiva a 

excepción de pacientes ingresados para excluir infarto agudo de miocardio en los que una relación 1:4 

será adecuada(48). 

Otro método de medida de las intervenciones terapéuticas es el NEMS (Anexo 7) 199,200. 
Para una UCI de nivel III se requeriría una auxiliar de enfermería por cada 4 pacientes en 

turno de día y cada 6 pacientes en turno de noche. 

 

Otro personal 
En un trabajo elaborado para la Modernisation Agency (Reino Unido) se realiza una aproximación a 

las necesidades de otro personal no médico ni de enfermería relacionado con la UCI201. Estos criterios 

se utilizan exclusivamente como referencia en este documento, debiéndose tener en consideración las 

diferencias organizativas y de gestión entre el sistema sanitario (incluyendo la estructura y 

competencias de las profesiones sanitarias) y las UCI del reino Unido con España, estando entre estas 

diferencias una notablemente menor proporción de camas de UCI sobre el total de camas de agudos 

en el Reino Unido que en España. 

- Farmacéutico. 0,05 a 0,1 equivalentes a tiempo completo por cada paciente que requiere un nivel 

III de cuidados o por cada 2 pacientes que requieren el nivel II de cuidados, de conformidad con la 

clasificación de niveles de cuidados críticos del Reino Unido2. 
- Dietista. 0,05 a 0,1 equivalentes a tiempo completo por cada paciente en UCI. 
- Psicólogo. No establece recomendaciones de estándares. 

- Fisioterapeuta. La estimación de necesidades de estos profesionales depende notablemente del 

perfil de pacientes de la UCI. Se estima que en una UCI general por cada paciente ingresado se 

precisan unos 30 minutos de atención directa de fisioterapeuta a tiempo completo por día (evaluación 

y tratamiento) a lo que habría que sumar el tiempo dedicado a los pases de visita multidisciplinarios. 
- Celador / personal de transporte interno y gestión auxiliar. Las necesidades de personal auxiliar 

                                            
(48) Existen otros sistemas de medición de las cargas de enfermería en la UCI como el NASS, una revisión en castellano 
de estos sistemas puede encontrarse en De Lorenzo, 2006. 
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de transporte / celadores, dependen de múltiples variables, que incluyen el perfil de pacientes de la 

UCI, los sistemas organizativos y de gestión, la estructura física, instalaciones y equipamiento del 

hospital, incluyendo sistemas de información, comunicación y transporte, debiendo adaptarse a las 

características específicas de cada centro. Un aproximación puede ser, para unidades de nivel III, un 

celador por cada 12 camas de 08:00 a 18:00 horas (incluyendo sábados y festivos) y 1 cada 24 camas 

de 18:00 a 08:00 horas. 
- Personal auxiliar administrativo. Las necesidades de personal auxiliar administrativo dependen de 

múltiples variables, que incluyen el perfil de pacientes de la UCI, los sistemas organizativos y de 

gestión, y especialmente  sistemas de información y comunicación y transporte, por lo que no es 

posible establecer recomendaciones sobre el dimensionado de estos recursos, debiendo adaptarse a 

las características específicas de cada centro. 1 auxiliar administrativo (equivalente a tiempo completo) 

puede ser suficiente para una UCI nivel III de 12 camas, si el hospital y la UCI cuentan con un sistema 

de gestión completamente informatizado (“sin papel”). 
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8. Calidad asistencial 
Desde el punto de vista administrativo la autorización de funcionamiento de las UCI descansa en la del 

centro hospitalario en el que se integran. 

En el apartado 2.1.2.2. se han señalado los criterios de acreditación que en algunas 

comunidades autónomas afectan a las UCI. 

La Academia de Ciències Mèdiques de Catalunya i Balears junto con la Fundación Avedis 

Donabedian elaboraron en 1997 unos estándares de acreditación para los servicios de medicina 

intensiva.  

Asimismo, como se ha comentado a lo largo de este documento,  la International Task Force 

on Safety in the Intensive Care Unit desarrolló en 1993 unos estándares para la seguridad del paciente 

en las UCI29, y en 1997 una Task Force de la Sociedad Europea de Medicina Intensiva elaboró unas 

recomendaciones mínimas para los Departamentos de Cuidados Intensivos30, así como la Intensive 

Care Society (Reino Unido), en 1997. 

 

NFQ 
El NQF aprobó en 2004 unos estándares nacionales voluntarios para la asistencia sensible a los 

cuidados de enfermería (49),202, señalándose en este apartado las aplicables a las UCI:  % de 

pacientes ingresados por cirugía mayor que sufren una complicación adquirida en el hospital y 
fallecen; % de pacientes ingresados que desarrollan una úlcera por presión en el hospital; % de caídas 
de pacientes por días de estancia; % de caídas con lesiones por días de estancia; % de pacientes que 
sufren inmovilización; Tasa de infecciones urológicas relacionadas con las sondas urinarias (UCI); 
Tasa de infecciones sanguíneas asociadas al uso de catéter venoso central (UCI y unidades de 
cuidados críticos); y Tasa de neumonías asociadas al uso de ventilación mecánica en UCI y unidades 
de cuidados críticos. 
 

Institute for Healthcare Improvement  

El Institute for Healthcare Improvement utiliza los siguientes indicadores para evaluar que el progreso 

en los procesos que recomienda introducir en la atención al paciente “crítico” (pases de visita 

multidisciplinarios y equipos de respuesta rápida, entre otros) así como otros indicadores de calidad, 

como la satisfacción del paciente:  

1. Medidas de resultados: 

 Códigos de emergencia vital / 1000 días de estancia. Se define como “código” la resucitación 

 cardiopulmonar o la intubación. El objetivo debería ser 0 códigos. 

 Lesiones por caídas / 1000 días de estancia. El objetivo es que este indicador sea < a 1. 

 % rotación voluntaria de enfermería. El Institute for Healthcare Improvement lo mide por el número 

      de traslados voluntarios y no controlados por la UCI dividido por el número de equivalentes a tiempo 

       completo de esa unidad durante un período de tiempo. El objetivo es que este indicador sea < 5%. 

 Desarrollo del equipo y satisfacción de la plantilla. El objetivo es que > 95% responda que está 

 satisfecho o muy satisfecho con su trabajo. La muestra de personal encuestado incluye a los 

 médicos que con mayor frecuencia actúan en la UCI. 

                                            
(49)http://www.qualityforum.org/nursing/#measures. Consultado el 12.01.09. 
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2. Medidas de proceso 

 Utilización del “equipo de respuesta rápida” (cuidados críticos ampliados). Número de llamadas al 

 equipo de respuesta rápida durante un período determinado. 

 % de pacientes a los que se evalúa el riesgo de UpP. 

 % de readmisiones en los 30 días posteriores al alta. 

3. Satisfacción del usuario 

Asimismo, se pueden aplicar los indicadores específicos para la hospitalización(50),203: 

 

PROPUESTA DE INDICADORES 
Los indicadores de calidad que se propone incorporar a la UCI, son los siguientes: 

 Estancia media ajustada por casuística < 1.  

Se trata de la estancia promedio que tendría una determinada unidad estudiada (U) si atendiera con la 

estancia media que presenta (EMU) en cada uno de los GRD, a los pacientes del estándar (Altas E), 

es decir, el universo de comparación. Para los cálculos se excluyen los casos extremos.  

EMAC = Sumatorio (GRD a GRD) (Altas E* EMU) / Total de Altas E 

Se ha recomendado en este documento establecer un conjunto mínimo básico de datos para 

las altas de las UCI, que permitan la comparación homogénea entre distintas UCI, globalmente y por 

nivel de UCI.  

 Estancia media ajustada por el funcionamiento < 1. 
Es la estancia media que habría tenido una determinada unidad estudiada (U) si hubiera atendido a 

sus mismos casos (Altas U) con la estancia media que para cada GRD ha tenido el Estándar * (EME). 

Para los cálculos se excluyen los casos extremos.  

EMAF = Sumatorio (GRD a GRD...) (Altas U* EME) / Total Altas U 

Se ha recomendado en este documento establecer un conjunto mínimo básico de datos para 

las altas de las UCI, que permitan la comparación homogénea entre distintas UCI, globalmente y por 

nivel de UCI. 

 Mortalidad. 
% (pacientes fallecidos en UCI / total de pacientes dados de alta). 

Este indicador se debería estandarizar por el índice pronóstico para pacientes en cuidados 

críticos que parezca más adecuado (APACHE u otros) y ser común para el conjunto de UCI del SNS si 

se desea hacer “benchmarking” entre ellas. 

 Tasas de reingresos: global,  urgente tras cirugía programada y postinfarto agudo de 
miocardio. 

[a / b] * 1.000  

a Número de altas de la UCI con reingresos en la UCI.  

b Total de altas por esa causa del período. Se considera reingreso a todo ingreso inesperado (ingreso 

urgente) tras un alta previa en el mismo hospital dentro de las 48 horas siguientes al alta. 

 

                                            
(50) Adaptado de Ficha técnica de los indicadores clave del SNS. 2007. Instituto de Información Sanitaria. MSC.   
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 Tasa de notificación de reacciones adversas a medicamentos. 

[a / b] * 1.000  

a Nº de notificaciones sobre sospecha de reacción adversa a medicamentos, realizadas en un 

determinado período de tiempo.  

b Altas en ese período. 

Se incluyen todas aquellas notificaciones realizadas por cualquier profesional de la salud, al 

SEFV e incluidas en la base de datos FEDRA. 

 Tasa de infección nosocomial: 

[a / b] * 1.000  

a Número de altas de UCI con diagnóstico de infección nosocomial, en un año.  

b Total de altas en ese año.  

El numerador incluye las altas hospitalarias en las que figure, en cualquier posición de 

diagnóstico secundario, los códigos 999.3, 996.6x, 998.5x, ó 519.01 Exclusiones y/o excepciones: En 

la definición de origen (Agency for Healthcare Research and Quality), se excluyen los casos con 

estancia inferior a 2 días, y cualquier código que indique que el paciente es o está en una situación 

inmunodeprimida o de cáncer. 

Especial relevancia tienen las siguientes tasas de infección nosocomial: tasa de infección 

urológica relacionada con sondas urinarias; tasa de infección sanguínea asociada al uso de catéter 

venoso central; tasa de neumonía asociada al uso de respiradores. 

 Indicador de infecciones urológicas: 

[a / b] * 1.00 

a Número de altas con diagnóstico de infección urológica en pacientes con sondaje vesical.  

b Total de altas en el período de pacientes con sondaje vesical. 

 Indicador de infecciones sanguíneas: 

[a / b] * 1.00 

a Número de altas con diagnóstico de infección sanguínea en pacientes con catéter venoso central.  

b Total de altas en el período en pacientes con catéter venoso central. 

 Indicador de neumonías: 

[a / b] * 1.00 

a Número de altas con diagnóstico neumonía en pacientes con respirador.  

b Total de altas en el período de pacientes con respirador. 

 Tasa de reacciones trasfusionales: 
[a / b] * 1.000  

a Número total de altas de UCI que incluyen reacciones a la transfusión, en un año.  

b Total de altas en ese mismo año. 

En el numerador se incluyen, en cualquier posición de diagnóstico secundario, los códigos 

999.5 al 999.8 o el E876.0, de la clasificación CIE-9 en su versión MC. Se consideran excluidos los 

casos en los que la de reacción transfusional figure como código de diagnóstico principal El Health 

Care Quality Indicators Project (OCDE): incluye los códigos siguientes: 9996 ABO Incompatibility 

Reaction, 9997 RH Incompatibility Reaction, E8760 Mismatched Blood In Transfusion y la excepción 
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de altas en pacientes de 18 años o más o de la categoría diagnóstica mayor 14 (embarazo parto y 

puerperio). 

 Tasa de úlceras por presión al de UCI: 

[a / b] * 1.000 

a Número de altas de UCI, con diagnóstico de ulceras por presión, en un año. 

b Total de altas de UCI del período. 

El numerador incluye todas aquellas altas en las que consta, en cualquier posición de 

diagnostico secundario, el código 707.0 de la clasificación CIE-9 MC. Exclusiones: Úlcera por decúbito 

como diagnóstico principal. Altas de categoría diagnóstica mayor (CDM) 9 (piel y tejido subcutáneo), 

14 (Embarazo, parto y puerperio), pacientes con diagnósticos de hemiplejia y paraplejia, espina bífida 

o daño cerebral por anoxia (definición de la Agency for Healthcare Research and Quality). 

 Tasa de caídas: 
[a / b] * 1.000 

a Número de altas, con información de caída durante su estancia en UCI, en un año. 

b Total de altas de UCI del periodo. 

 

 % rotación voluntaria de enfermería.  

 % de personas de la plantilla que están satisfechos o muy satisfechos con su trabajo(51). 

Por último, se deben realizar encuestas de satisfacción que permitan evaluar la calidad 

aparente o percibida por el usuario y su familia. Para hacer comparables las encuestas de satisfacción 

entre UCI, se podría utilizar la formulación de la pregunta y de la contestación conforme a la 

metodología del Barómetro Sanitario de forma que todas las encuestas incluyan la misma pregunta de 

satisfacción global: 

- ¿En general, la atención que ha recibido en la UCI ha sido…? 

 Muy buena. 

 Buena. 

 Regular. 

 Mala. 

 Muy mala. 

 N.S.  / N.C. 

Con: [a / b] *100, siendo: 

a Encuestados que han sido ingresados en el último año a la UCI que declaran haber recibido una 

atención buena o muy buena.  

b Encuestados que han utilizado dichos servicios en el último año. 

Se configuraría, por tanto, un conjunto de indicadores, que se resumen en la siguiente tabla: 

 

                                            
(51) El hospital o servicio de salud deberá elaborar un cuestionario que permita la comparación entre unidades y centros. 
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Tabla 8.1. Indicadores de calidad y asistenciales de la UCI. 

Dimensión de 
la calidad Indicador Cálculo 

1.1. Estancia media ajustada por 
casuística EMAC  Sumatorio (GRD a GRD) (Altas E * EMU) / Total de altas E 

1.2. Estancia media ajustada por 
el funcionamiento EMAF  Sumatorio (GRD a GRD...) (Altas U * EME) / Total altas U 

1.3. Mortalidad 

[ (a * b)/ c)] * 100  
a Número de altas hospitalarias por fallecimiento.  
b Relación de isogravedad con la media con la que se compara. 
c Total de altas. 

1.4. % Reingresos 

 [a / b)] * 1.000  
a Número de altas con reingresos en la UCI en un período < 48 
horas.  
b Total de altas en la UCI.  

1.5. Tasa de notificación de 
reacciones adversas a 
medicamentos 

[a / b] * 1.000  
a Número de altas con reacciones adversas a medicamentos.  
b Total de altas en la UCI. 

1.6. Tasa de infección nosocomial 
[a / b] * 1.000  

a Número de altas con diagnóstico de infección nosocomial.  
b Total de altas en el período. 

1.6.1. Infecciones urológicas 

[a / b] * 100  
a Número de altas con diagnóstico de infección urológica en 
pacientes con sondaje vesical.  
b Total de altas en el período de pacientes con sondaje vesical. 

1.6.1. Infecciones sanguíneas 

[a / b] * 100 
a Número de altas con diagnóstico de infección sanguínea en 
pacientes con catéter venoso central.  
b Total de altas en el período en pacientes con catéter venoso central.

1.6.3. Neumonías 

[a / b] * 100  
a Número de altas con diagnóstico neumonía en pacientes con 
respirador.  
b Total de altas en el período de pacientes con respirador. 

1.7. Tasa de reacciones 
transfusionales 

[a / b] * 1.000  
a Número de altas hospitalarias con diagnóstico de infección 
nosocomial, en un año.  
b Total de altas en ese año. 

1.8. Tasa de úlceras por presión al 
alta hospitalaria 

[a / b] * 1.000  
a Número de altas de UCI, con diagnóstico de ulceras por presión. 
b Total de altas del período. 

1. Eficiencia y 
Calidad 
científico-
técnica de la 
UCI.. 

1.9. Tasa de caídas 

[a / b] * 1.000 
a Número de altas de UCI con información de caída durante su 
estancia en UCI. 
b Total de altas del periodo. 

2. Desarrollo y 
satisfacción 
profesional 

Índice de satisfacción. 

[a / b] *100  
a Encuestados que declaran estar satisfechos o muy satisfechos con 
su trabajo y desarrollo profesional.  
b Total de encuestados. 

3.Calidad 
percibida por 
el usuario de 
la UCI 

Índice de satisfacción. 

[a / b] *100  
a Encuestados (pacientes / familiares) que han sido atendidos en la 
UCI que declaran haber recibido una atención buena o muy buena.  
b Encuestados (pacientes / familiares) que han utilizado la UCI en el 
período. 
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9. Criterios de revisión y seguimiento de los 

estándares y recomendaciones de calidad y 

seguridad 
Se recomienda que se realice una revisión y actualización de este informe en un plazo no 
superior a cinco años.  

A lo largo del proceso de debate para la elaboración de este informe se han identificado 

lagunas de conocimiento, en especial en lo referente a la disponibilidad de información y experiencia 

contrastada sobre el funcionamiento de las UCI en el sistema sanitario español. Para mejorar este 

conocimiento como base sobre la que elaborar recomendaciones basadas en la evidencia o, al menos, 

en la experiencia, se recomienda que la próxima revisión recoja, además de los tópicos abordados en 

este documento, los siguientes: 

- Un análisis sistemático de los indicadores de la UCI, que comprenda el conjunto de indicadores 

 recomendado en el apartado 8 de este informe. 

- Un censo, con la colaboración de la SEMICYUC y la SEDAR, de los recursos de UCI en España. 

- A lo largo del documento se han hecho algunas recomendaciones en aspectos organizativos y de 

 gestión relativamente novedosas, o que reimplantan procesos en la organización y gestión de la 

 UCI que han sido abandonados: la generalización de los pases de visita interdisciplinares diarios 

 (incluyendo festivos), el desarrollo de los “cuidados críticos ampliados”, etc. Se deberían 

 desarrollar proyectos piloto que evalúen los costes y beneficios de la implantación de estos 

 procesos. 

- Se considera necesario que se implante, antes de la revisión de este documento, un sistema 

 común de registro altas de la UCI, que incluya un conjunto mínimo básico de datos ajustado a las 

 características de los pacientes atendidos en este tipo de unidades, incluyendo las referidas a la 

 medición de la gravedad de los pacientes atendidos en cada UCI. 

- Se recomienda que en el caso de realizar trabajos de comparación de indicadores entre UCI, se 

 comparen por niveles de complejidad asistencial, de conformidad con los criterios de la 

 SEMICYUC. 
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Anexo 1 Niveles de cuidados(52) 

Se debe asignar el nivel de asistencia refiriéndose a las cabeceras de la columna izquierda de las 

tablas. 

Si un paciente no satisface claramente el criterio para un nivel determinado, se debe utilizar el 

juicio clínico para determinar la clasificación más adecuada. Si persisten las dudas, se debe elegir el 

nivel más elevado. 

Los ejemplos de la columna de la derecha sirven para ayudar a la comprensión de la 

clasificación, pero no son exhaustivos ni determinantes. 

Se incluyen las definiciones de soporte de un sistema orgánico. 

 
Nivel Criterios de nivel de cuidados Ejemplos 

Medicación oral 

Medicación i.v. (bolo) 

Analgesia controlada por el paciente 0 
Requiere hospitalización. Las necesidades 
pueden ser atendidas en sala de hospitalización 
polivalente de agudos 

Controles con periodicidad superior a cada 4 
horas 

Paciente dado de alta recientemente de un nivel 
más intensivo de cuidados   

Controles con periodicidad igual o inferior a cada 
4 horas 

Paciente con necesidades adicionales de control, 
asistencia sanitaria o asesoramiento clínico  Fisioterapia o aspiración aérea requeridas cada 

6 horas o menos pero no cada 2 horas o menos 

Paciente que requiere apoyo del "servicio 
ampliado de cuidados críticos". 

Signos vitales anormales, pero que no requieren 
un nivel más intensivo de cuidados 

Terapia renal sustitutiva (insuficiencia renal 
crónica estable) 

Analgesia epidural 

1 

Paciente que requiere la atención de personal 
con competencias específicas y/o instalaciones 
adecuadas para, al menos, un aspecto de la 
asistencia sanitaria prestada en el entorno de la 
unidad de enfermería de hospitalización 
polivalente 

Cuidados de la traqueostomía 

Respiratorio: Requerir una concentración > 50% 
de oxígeno inhalado 

Ventilación no invasiva o con presión positiva 
(presión positiva respiratoria continua) 

Fisioterapia o aspiración al menos cada 2 horas 

Cardiovascular: Inestabilidad, requiriendo 
monitorización ECG continua y presión 
intraarterial 

2 

Paciente que requiere monitorización o 
soporte de un órgano o sistema (paciente que 
requiere asistencia respiratoria avanzada como 
único sistema orgánico pueden satisfacer 
normalmente criterios para un nivel 3) 

Inestabilidad hemodinámica debido a 
hipovolemia, hemorragia o sepsis 

                                            
(52) Goldhill D. Levels of critical care for adult patients. Intensive Care Society. 2002. 
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Nivel Criterios de nivel de cuidados Ejemplos 

Infusión de fármacos vasocactivos y 
monitorización 

Sistema Nervioso Central: depresión que 
compromete la respiración y los reflejos 
protectores 

Monitorización neurológica intensiva 

Otros: deterioro agudo de la función renal, 
balance electrolítico o metabólica 

Procedimientos: Cirugía mayor programada, 
cirugía de urgencias en pacientes inestables o 
con alto riesgo; mayor riesgo de complicaciones, 
intervención o vigilancia posquirúrgica 

Paciente que precisa optimización pre-
operatoria prolongada, debido a la naturaleza 
del procedimiento o a la condición del paciente. 
Pueden incluirse en este grupo pacientes con 
necesidades < 24 horas, como ventilación 
postoperatoria de rutina que no tienen otra 
disfunción orgánica y se encuentran bien 
(pacientes procedentes de cirugía cardiaca -"fast 
track"-) 

Paciente: cirugía intermedia en pacientes > 70 
años o ASA III o IV (enfermedad sistémica grave 
con limitación funcional o peor) 

Paciente que precisa un mayor nivel de 
observación y monitorización 

Observación y monitorización que no pueden ser 
provistas en un nivel 1 o 0, de acuerdo con 
criterios clínicos y los recursos en hospitalización

Paciente procedente de un nivel superior de 
cuidados 

Paciente que no cumple criterios para un nivel 3, 
pero que no están suficientemente bien como 
clasificarlos en niveles 1 o 0 

Frecuencia respiratoria > 40 r.p.m. o de 30 
r.p.m. por más de 2 horas 

Frecuencia cardiaca > 120 l.p.m. 

Temperatura < 35º durante más de 1 hora 

Hipotensión (por ejemplo TAS < 80 mmHg 
durante > 1 hora) 

Paciente con anomalías fisiológicas 
importantes no corregidas. Estas anomalías 
fisiológicas, si no se corrigen, es probable que 
indiquen que el paciente precisa un nivel 2 de 
cuidados o superior. Pacientes con menores 
grados de anomalías pueden requerir también un 
nivel 2 o 3 

Glasgow Coma Score < 10 y en riesgo de 
deterioro agudo 

Insuficiencia respiratoria de cualquier causa que 
requiere soporte ventilatorio mediante ventilación 
invasiva con presión positiva  

Presión positiva variable / binivel mediante 
cualquier forma de tubo endotraqueal 

Paciente que precisa monitorización y 
soporte respiratorio avanzado. Excluido de 
este grupo puede estar el paciente que 
necesita soporte a corto plazo (ejem. 
ventilación postoperatoria de rutina < 24 
horas, en paciente que, por otra parte, están 
bien y sin otra disfunción orgánica -cirugía 
cardiaca “fast track"). Si la necesidad de 
soporte respiratorio excede 24 horas o se 
desarrolla otra disfunción orgánica 
significativa se considerarán nivel 3 de 
asistencia 

Soporte respiratorio extracorpóreo 

3 

Paciente que requiere soporte de dos o más 
sistemas orgánicos, uno de los cuales puede 
ser soporte respiratorio básico o avanzado 

Ventilación obligatoria asistida o sincronizada / 
ventilación mecánica controlada e infusión 
intravenosa continua de fármacos vasoactivos 
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Nivel Criterios de nivel de cuidados Ejemplos 

Ventilación obligatoria asistida o sincronizada / 
ventilación mecánica controlada y hemofiltración

Paciente de alto riesgo procedentes de cirugía 
mayor, que probablemente requieran soporte 
respiratorio avanzado y soporte / monitorización 
de otros órganos o sistemas 

Infusión intravenosa continua para controlar 
convulsiones y monitorización respiratoria / de 
las vías aéreas 

Cardiopatía isquémica grave y hemorragia 
postoperatoria importante 

Bronconeumopatía crónica obstructiva en 
tratamiento con oxígeno domiciliario y sepsis 
vinculada a la inmunosupresión 

Paciente con deterioro crónico de uno o más 
órganos, que provoca una restricción de las 
actividades diarias (comorbilidad) y que 
requiere soporte para un fallo agudo y 
reversible de otro órgano o sistema 

Angina con esfuerzos moderados y 
bronconeumopatía con presión positiva 
respiratoria continua 

Fuente: Goldhill D. Levels of critical care for adult patients. Intensive Care Society. 2002. 

  
Definiciones / criterios de soporte de órganos o sistemas 
1. El sistema de soporte / monitorización respiratorio avanzado:  

- Soporte mecánico ventilatorio (excepto presión positiva respiratoria continua o métodos no 

 invasivos por ejemplo, la ventilación con mascarilla).  

- Soporte respiratorio tras extracorpórea.  

2. Soporte / monitorización respiratorio básico: 

- Concentración de oxígeno superior al 50% mediante mascarilla.  

- Potencial deterioro, pudiendo necesitar soporte respiratorio avanzado. 

- Fisioterapia para limpiar secreciones cada dos horas o menos, tanto a través de una 

 traqueotomía, mini-traqueotomía, o en ausencia de una vía aérea artificial.  

- Paciente recientemente extubado después de un período prolongado de intubación y ventilación 

 mecánica.  

- Presión positiva respiratoria continua o ventilación no invasiva.  

- Paciente intubado para proteger las vías respiratorias, pero que no necesitan apoyo ventilatorio y 

 están estables.  

3. Soporte / monitorización del sistema circulatorio:  

- Fármacos vasoactivos utilizados para mantener la presión arterial o el gasto cardíaco.  

- Inestabilidad circulatoria debido a hipovolemia de cualquier causa.  

- Paciente reanimado tras un paro cardíaco cuando se considera el ingreso en  cuidados intensivos 

 clínicamente apropiado.  
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- Balón intra-aórtico.  

4. Soporte / monitorización del sistema neurológico: 

- Depresión del sistema nervioso central, por cualquier causa, que compromete la respiración y los 

 reflejos protectores. 

- Monitorización neurológica invasiva, por ejemplo endaterectomía, “muestreo del bulbo de la 

 yugular”.  

5. Soporte / monitorización del sistema renal: 

- Tratamiento sustitutivo de la insuficiencia renal aguda (hemodiálisis, hemofiltración, etc). 
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Anexo 2. Cartera de servicios (53) 

Descripción de la prestación Nivel de UCI 

RCP básica y avanzada I, II, III 

RCP básica seguida de traslado I 

Transporte secundario intrahospitalario asistido (I), II, III 

Monitorización cardíaca y hemodinámica (I), II, III 

Cardioversión sincronizada y no sincronizada I, II, III 

Tratamiento fibrinolítico I, II, III 

Monitorización computarizada de trastornos de ritmo cardíaco II, III 

Control y tratamiento de la arritmia grave I, II, III 

Estudio electrofisiológico orientado al tratamiento de la arritmia grave (II), III 

Colocación de marcapasos temporal I, II, III 

Implantación marcapasos definitivo II, III 

Acceso y cateterización arterial y venoso I, II, III 

Soporte hemodinámico farmacológico (I), II, III 

Soporte hemodinámico mecánico III 

Monitorización de función ventilatoria y de intercambio gaseoso. (I), II, III 

Instauración, manejo y control de la vía aérea artificial (incluida cricostomia) I, II, III 

Ventilación artificial prolongada y breve, con y sin apoyo de bloqueo neuromuscular I, II, III 

Fibrobroncoscopia terapéutica II, III 

Monitorización de mecánica ventilatoria II, III 

Punción y drenajes torácico, pericardio y abdominal I, II, III 

Control y mantenimiento de nutrición enteral I, II, III 

Atención y control en las descompensaciones hidroelectrolíticas, endocrinas y del 

equilibrio ácido / base 
(I), II, III 

Control y mantenimiento de nutrición artificial parenteral, y soporte metabólico complejo (I), II, III 

Técnicas de depuración extrarrenal, no hemodialíticas (I), II, III 

Técnicas de depuración hemodialíticas convencionales (riñón artificial) Dependen del 
centro 

Asistencia inmediata al politraumatizado (I), II, III 

Asistencia mantenida al politraumatizado de alto riesgo II, III 

Control y asistencia mantenida al postoperado de riesgo (I), II, III 

Mantenimiento preoperatorio del paciente de riesgo I, II, III 

Asistencia al paciente neurotraumático (I), II, III 

Asistencia y control al postoperado neuroquirúrgico de riesgo II, III 

Monitorización y control de presión intracraneal II, III 

Asistencia a la disfunción multisistémica II, III 

Asistencia mantenida al fracaso multiorgánico III 

Monitorización y tratamiento de la cardiopatía isquémica aguda y de la insuficiencia 
circulatoria grave 

 I, II, III  

(ver más arriba) 

                                            
(53)Alonso P, Sainz A (Coord.). Guía para la coordinación, evaluación y gestión de los servicios de medicina 
intensiva. INSALUD. Madrid, 1997. 
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Descripción de la prestación Nivel de UCI 

Mantenimiento del donante de órganos y control del explante (I), II, III 

Mantenimiento y control del paciente post-trasplantado (II), III 

Transporte secundario asistido intercentros I,II 

Fisioterapia respiratoria II, III 

Asistencia al quemado (II), (III) 

Técnicas de ventilación no invasiva (I), II, III 

Atención y control de pacientes cuya necesidad de asistencia, con independencia de su 
patología, supere la ofertada por las unidades de hospitalización del centro, incluidas 
sala de despertar y área de observación de UCIAS 

I, II, III 

Docencia I, II, III 

Investigación: estudios observacionales y experimentales y ensayos clínicos aleatorios I, II, III 

Programa de mejora de la calidad del Servicio con indicadores de calidad percibida, de 
efectividad y eficiencia en la atención al paciente crítico 

I, II, III 

Participación en Comités hospitalarios (Urgencia, Calidad, Mortalidad, Infecciones, 
Trasplantes, Farmacia, Tecnología, Docencia, Ética e Investigación clínica, Ética 
Asistencial...) 

I, II, III 

I: Comarcal; II: Distrito; III: Referencia (niveles de medicina intensiva (Tabla 5.1.) 
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Anexo 3. Servicio ampliado de cuidados críticos: 
objetivos, cartera de servicios, aspectos 
organizativos y de gestión, y formación (54) 
 

Objetivos 
Los objetivos del servicio ampliado de cuidados intensivos tiene como objetivos: 

 Evitar admisiones en la UCI al identificar pacientes que están en riesgo de deterioro o asegurar 

 que el ingreso se hace en el momento adecuado para asegurar el mejor resultado. 

 Facilitar las altas de la UCI, dando apoyo a la recuperación de los pacientes dados de alta. 

 Compartir las habilidades de cuidados críticos con los profesionales de otras unidades, 

 especialmente las de enfermería de hospitalización convencional de agudos. 

 

Cartera de servicios (55),204 
        1.- Identificación temprana y reanimación de pacientes ingresados en riesgo de deterioro. 

 Reanimación y asistencia pre-UCI de nueva consulta. 

 Estabilización previa a la transferencia a la UCI. 

 Asistencia al paciente en la unidad de hospitalización polivalente de agudos (u otra unidad de 

 hospitalización no intensiva) si la admisión en la UCI no está indicada o se pospone. 

 Asistencia a la parada cardiorrespiratoria. 

2.-. Intervenciones profilácticas 

 Seguimiento de pacientes recientemente dados de alta de la UCI para prevenir readmisiones. 

 Pases de visita en unidades de alta dependencia (UUH, URPA, Unidad de Trasplante de Médula 

 Ósea, Oncología y unidades receptoras de pacientes procedentes de cuidados críticos). 

 Intervenciones médicas, de enfermería, de fisioterapia o de terapia respiratoria, cuando están 

 indicadas. 

 Inserción de catéteres para pacientes no ingresados en la UCI. 

 Cuidados a pacientes con traqueostomía. 

3.- Educación 

 Docencia en cuidados al paciente críticamente enfermo al personal de las unidades de 

 enfermería. 

 Formación en el uso de los instrumentos y sistemas de “seguimiento y activación” en pacientes 

 hospitalizados. 

 Docencia médica de pre-grado y post-grado para reconocer y reanimar al paciente agudamente 

 enfermo. 

4.- Apoyo y coordinación 

 Asistencia para intubación traqueal, inserción de catéter central, RCP y decisiones de no-

 resucitación 

 Coordinar el flujo de pacientes entre unidades de cuidados críticos. 

                                            
(54) Adaptado de: Critical care Outreach 2003. NHS Modernisation Agency. 2003. 
(55) Adaptado de: Expanding the Walls. A collaborative approach to pilot. Critical Care Outreach Teams in Ontario. 
The Ottawa Hospital & University Health Network. March, 2004. 
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 Mejorar la comunicación entre la UCI y otras unidades. 

 Recomendaciones para la mejora del servicio. 

5.- Diseminación del conocimiento 

 

Aspectos organizativos y de gestión 
La configuración del modelo de servicio debe basarse en el análisis de las necesidades locales, 

incluyendo factores como: 

− Qué pacientes están en riesgo de necesidad de cuidados críticos. 

− La localización de estos pacientes. 

− Aspectos relativos a la gestión general y del riesgo (EA, morbilidad, mortalidad) 

− El modelo seleccionado estará condicionado por: 

− Complejidad de los procesos atendidos en el hospital. 

− Habilidades del personal del centro. 

− Horarios del servicio. 

− Tamaño del hospital (incluyendo la existencia de varios edificios). 

− Servicios existentes (equipos de dolor; equipos de guardia; etc.). 

− Facilidades educativas para personal de enfermería, médico y auxiliar. 

− Localización del servicio y necesidades de equipamiento, incluyendo la tecnología de la 

 información. 

− Fuentes potenciales de financiación del servicio. 

Los aspectos clave de organización y funcionamiento de los servicios ampliados de cuidados 

críticos son: 

− Auditar y evaluar los aspectos clave en las organizaciones individuales. 

− Educación y entrenamiento para los profesionales de las unidades de enfermería de 

 hospitalización convencional. 

− Utilización de sistemas de “alerta y activación”. 

− Consulta telefónica inmediata para solicitar consejo. 

− Seguimiento post-alta de la UCI. 

− Apoyo directo a las unidades de hospitalización generales, por períodos variables. 

− Servicios compartidos (por ejemplo, con el equipo -si existe- de dolor agudo). 

 

Formación 
El profesional integrado en el servicio ampliado de cuidados críticos debe tener experiencia en 

cuidados críticos o medicina “aguda”, para prestar evaluación y asesoramiento experto sobre el curso 

de acción adecuado para pacientes ingresados en las unidades de hospitalización generales. Es 

necesario que el profesional del servicio tenga formación avanzada en resucitación, venopunción para 

toma de muestra de sangre y canulación para la administración de sueros o medicamentos. Debe 

disponer de competencia en el manejo de pacientes que requieren soporte respiratorio, para prestar 

apoyo y asesoramiento. Debe tener conocimiento de las necesidades nutricionales de los pacientes 

críticamente enfermos y aquellos que se recuperan de enfermedades que han requerido cuidados 

críticos. 

El profesional del servicio debe tener una buena capacidad de comunicación para facilitar la 

relación entre el personal del servicio, unidades de hospitalización y otros especialistas; comprensión 
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de los problemas físicos, cognitivos y psicológicos de los pacientes que se recuperan de 

enfermedades que han requerido cuidados críticos; conocimiento de las necesidades más probables 

de medicación de los pacientes grave y agudamente enfermos. 

Es muy importante que se compartan las habilidades en cuidados críticos, así como las 

requeridas para implantar un sistema de educación en cuidados críticos. También debe tener 

habilidades para asegurar la evaluación, desarrollo e información del servicio y para desarrollar 

asistencia basada a la evidencia, formulación de protocolos y guías de práctica clínica. 

 

asegura
Texto escrito a máquina
Índice



  

107

Anexo 4. Ejemplo de sistema de “alerta y 

activación” de parámetro único (56) 
Un paciente que cumple uno o más de los criterios listados más abajo o que causa preocupación 

clínica, necesita una actuación urgente: 

Respiración 
- Frecuencia respiratoria < 8 o > 25 respiraciones por minuto. 

- Saturación de oxígeno por debajo el 90% a pesar de  oxigenoterapia. 

- PaO2 < 8 kpa en sangre arterial a pesar de oxigenoterapia. 

Circulación 
- Frecuencia cardiaca < 45 o > 125 latidos por minuto. 

- Presión arterial sistólica < 90 mmHg o > 200 mmHg, o una disminución sostenida de más de 40 

 mmHg sobre la tensión arterial normal del paciente. 

- PH < 7,3. 

- Exceso base < 7 mmol/l. 

Renal 
- Volumen de orina < 30 ml / hora durante más de 3 horas consecutivas. 

- Evidencia de deterioro de la función renal. 

Nivel de consciencia 
- El paciente no responde a las voces. 

- Glasgow Coma Score < 8. 

- El aspecto del paciente no es bueno y a usted le preocupa su condición clínica. 

La asistencia de todos los pacientes sigue siendo responsabilidad del equipo de la unidad 

Llame a la extensión ______ y  pregunte por el servicio ampliado de cuidados críticos 

Contacto: _________________ 

 

                                            
(56) Tomado de: Critical care Outreach 2003. NHS Modernisation Agency. 2003. 
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Anexo 5.  Programa funcional  
En relación con el desarrollo de esquemas ergonómicos de locales y dimensiones críticas de los 

principales locales de la unidad, se ha optado por desarrollar el programa funcional de una unidad de 

cuidados intensivos de tipo polivalente (médico quirúrgica) para un total de 12 camas asociadas a un 

control de enfermería. 

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 

Zona Local Superfi
cie útil nº S. Útil 

total 
Observaciones: características 
funcionales y técnicas 

Entrada y vestíbulo 
0 0 

 Espacio diáfano para visitantes y familiares 
de los enfermos ingresados en la unidad. 

Recepción 
Situado frente al acceso externo a la unidad 
y comunicado con la zona de trabajo del 
personal. 

Estar de familiares y 
visitas 4 4 

Para familiares y acompañantes de los 
pacientes ingresados.  

Ubicado en zona próxima al acceso desde 
la circulación externa. 

Conexiones telefónicas y música ambiental. 
Máquinas de bebidas y comida fría. Fuente 
de agua fría. 

Aseo público 
Servicios higiénicos para visitas a pacientes 
ingresados. Con lavabo e inodoro, 
localizados junto o en el interior de la sala 
de espera de familiares. 

Aseo adaptado 
Servicio higiénico para visitas a pacientes 
ingresados, adaptados para minusválidos. 
Con lavabo e inodoro. 

Despacho 
información 2 2 

Para información de familiares. Con 
conexiones informáticas y telefónicas. 

Esclusa de acceso a 
la sala de UCI 

Espacio y equipamiento cómodo para la 
preparación de visitas a la sala de UCI, con 
material (calzas, batas, gorros,…). Sistema 
de armarios para depósito de pertenencias 
del acompañante. 

ACCESO Y 
RECEPCIÓN 

Total zona acceso y 
recepción 5  

SALA DE UCI: 
BOXES DE 
PACIENTE Y 
CONTROL DE 
ENFERMERÍA  

Habitación (box) de 
paciente.  4 0 40 

Habitación individual para 
paciente ingresado, con espacio para la 
intervención de hasta cuatro profesionales 
alrededor de la cama del paciente. 
Habitación dotada de iluminación natural y 
vistas hacia el exterior, con buena conexión 
visual con el mostrador del control de 
enfermería.  Cama aislada de las paredes, 
con instalaciones (electricidad, gases, 
iluminación,…) sobre el cabecero colgado 
del techo de la habitación. 

16 tomas eléctricas en cabecero más otras 
6 en pared: iluminación general graduable y 
específica para la realización de técnicas; 6 
tomas de oxígeno, 4 tomas de aire, 1 de 
helio y 6 de vacío. 

Toma de televisión. Vídeo e Internet. 
Conexiones informáticas y telefónicas. 

Lavabo para el personal opcional (en el 
interior de la habitación y/o en una zona 
próxima al acceso. 
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UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 

Zona Local Superfi
cie útil nº S. Útil 

total 
Observaciones: características 
funcionales y técnicas 

Habitación de 
aislamiento (box) de 
paciente con antesala 0 0 

De iguales características que la anterior y 
dotada de una esclusa de acceso (6 m2) 
para la preparación específica del personal 
y mantenimiento de las condiciones de 
aislamiento de la habitación (una con 
presión positiva y otra con presión 
negativa). 

Aseo de pacientes 
2 

Sin barreras y adaptado. Dotado con ducha, 
inodoro y lavabo. Situado fuera del box. 

Mostrador y zona de 
trabajo del control de 
enfermería 0 0 

Mostrador con los puestos de trabajo del 
personal de la unidad. Visión directa a las 
habitaciones de los pacientes ingresados. 
Centro de comunicaciones (voz, datos, tubo 
neumático,…) y alarmas. Espacio asociado 
a los diferentes locales de apoyo de la 
unidad. Espacio para lavado de manos 
vinculado a las habitaciones e los 
pacientes. 

Espacio para carro de 
paradas y otros 
equipos 

Espacio específico para el aparcamiento de 
equipos de asistencia vital. Ausencia de 
barreras que faciliten el traslado fácil de los 
equipos. 

Oficio limpio 
2 2 

Asociado al control de enfermería. Local 
para preparación de medicamentos. Con 
lavabo clínico. 

Oficio sucio y 
clasificación de 
residuos 

Vertedero, lavabo y equipo de desinfección 
de cuñas. Espacio para contenedores 
segregados de residuos de la unidad. 

Estar de enfermería 
con oficio refrigerio 0 0 

Asociado al puesto de control de 
enfermería. Con zona para el descanso y 
refrigerio del personal e la unidad. 
Comunicación con el sistema de alarmas. 

Aseo de personal Aseo asociado al control de enfermería 

Total zona de sala de 
UCI 94  
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Oficio de limpieza Almacén de material y equipos de limpieza. 

Lavabo y armarios de material. 

Almacén de 
equipos / taller 8 8 

Almacén de material y equipos grandes 
(portátil de radiología, respiradores, equipo 
de hemodiálisis, etc.). 

Almacén de 
material fungible 8 8 

Almacén de material fungible. Posible 
dispensación automatizada de material. 

Almacén de 
lencería 

Almacén de textil de la unidad. 
Almacenamiento en los propios carros de 
distribución y estanterías. 

Recogida de ropa 
sucia 

Local necesario en función del sistema de 
transporte de ropa sucia. 

Oficio de comidas 
0 0 

Llagada de carros y oficio de comidas para 
la preparación de bebidas para los 
pacientes.  

Sala de técnicas / 
implantación de 
marcapasos 4 4 

Sala para la realización de técnicas 
vinculada a la actividad del hospital. 
Protección radiológica en el caso de uso 
para implantación de marcapasos. 

Local de 
instalaciones 2 2 

Localización de SAIS, baterías y equipos 
eléctricos de la unidad. 

APOYOS 
GENERALES DE LA
UNIDAD 

Total zona de 
apoyos generales 02  

Sala de trabajo  
0 0 Con puestos de ordenador. 

Sala de reuniones / 
sesiones  0 0 

Sala polivalente para reuniones, sesiones 
clínicas, formación y docencia.  

Despacho médico 
6 2 Despacho de trabajo clínico. 

Sala de trabajo 
administrativo 6 6 

Local para secretaría y trabajo 
administrativo de la unidad. Conectado con 
la recepción de la unidad. 

Despacho de 
supervisora de 
enfermería 6 6 

Despacho para la organización del trabajo 
de enfermería de la unidad. 

Estar de personal / 
oficio refrigerio 4 4 

Descanso del personal de la unidad con 
zona de refrigerio (lavabo, microondas, 
frigorífico, estantes para material. 

Vestuarios y aseos 
de personal 2 4 

Asociado al estar de personal del control 
(con lavabo, inodoro y ducha) 

Dormitorio de 
médico de guardia 2 4 

Habitación para residencia de personal de 
guardia. Dotada de aseo (lavabo, inodoro y 
ducha). Posibilidad de convertirse en 
despacho (cama abatible). 

PERSONAL 

Total zona de 
personal 86  

TOTAL UNIDAD DE 
CUIDADOS 
INTENSIVOS UCI 

Total superficie útil
67 

Para el cálculo de la superficie construida 
de la unidad se estima un factor de 1,45 
sobre la superficie útil sin incluir la zona de 
circulación general de la unidad (superficie 
construida estimada: 1.112,15 m2 

 

Como puede observarse, la superficie útil total de la UCI representa unas 2,5 veces la superficie que 

corresponde a las habitaciones de los pacientes ingresados. Habitualmente, esa relación se suele 

situar entre 2,5 y 3. 
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Anexo 6. Equipamiento (57) 

 
Relación de equipos 

Local Equipamiento 

Zona acceso y recepción 

Entrada y vestíbulo  Espacio diáfano para visitantes y familiares de los enfermos 
ingresados en la unidad. Sin equipamiento específico. 

Recepción 

 Mueble mostrador. 

 Cajoneras. 

 Sillones ergonómicos con ruedas. 

 Estaciones de trabajo / ordenadores. 

 Impresora láser. 

 Estanterías. 

 Teléfono. 

 Papelera. 

Estar de familiares y visitas 

 Sillas / sillones. 

 Bancadas de tres plazas. 

 Cuadros. 

 Mesas bajas. 

 Perchas. 

 Papeleras. 

Aseo público 

 Dispensadores de papel. 

 Dispensadores de toallas de papel. 

 Escobillas. 

 Espejos. 

 Papelera con tapa basculante de 25L. 

 Percha. 

 Dispensador de jabón. 

Aseo adaptado 

 Dispensadores de papel. 

 Dispensadores de toallas de papel. 

 Escobillas. 

 Espejos. 

 Papelera con tapa basculante de 25L. 

 Percha. 

 Dispensador de jabón. 

Despacho información 

 Sillón ergonómico con ruedas. 

 Sillas sin ruedas. 

 Mesa modular de trabajo con cajonera. 

 Estación de trabajo / ordenador. 

 Teléfono. 

                                            
(57) Se evitan referencias numéricas, pues el número de equipos dependerá de la dimensión de la UCI, así como de otras 
variables estructurales y funcionales. 
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Relación de equipos 

Local Equipamiento 

 Cuadro. 

 Papelera. 

Esclusa de acceso a la sala de UCI 

 Sistema de armarios-consigna para esclusa . 

 Bancada de separación. 

 Sillas sin ruedas. 

 Estanterías para ropa limpia. 

 Cubos de sucio (calzas gorros, etc,). 

 Dispensador de solución para lavado de manos. 

 Lavamanos  

 Secador de manos automático. 

Sala de UCI: box de paciente y control de enfermería 

Habitación (box) de paciente.  

 Cama eléctrica con accesorios 

 Cabecero para box de paciente crítico con accesorios 

 Caudalímetro 

 Vacuómetro 

 Mesita 

 Mesa cigüeña para comer 

 Sillón con reposapiés 

 Mueble para medicación y material 

 Estaciones de trabajo / ordenadores. 

 Bomba para nutrición enteral 

 Bomba perfusión 

 Monitor con registro electrocardiógrafico, PNI, temperatura, 
pulsioximetría, análisis del segmento ST, detección de arritmias 
ECG de 12 derivaciones PI y electroencefalografía continua 

 Respirador volumétrico con capnografía 

 Reloj de pared con fecha. 

Habitación de aislamiento (box) de 
paciente con antesala  Equipamiento similar al indicado en el box anterior 

Aseo de paciente 

 Dispensador de toallas de papel 

 Dispensador de jabón 

 Escobilla 

 Percha 

 Dispensador de papel 

 Papelera con tapa basculante de 25 l. 

 Espejo 

Mostrador y zona de trabajo del control 
de enfermería 

 Mueble mostrador. 

 Mesa modular de trabajo con cajonera. 

 Sillones ergonómicos con ruedas. 

 Sillas sin ruedas. 

 Armario archivo. 

 Armario estantería cerrado. 

asegura
Texto escrito a máquina
Índice



  

113

Relación de equipos 

Local Equipamiento 

 Estantería metálicas 

 Estaciones de trabajo / ordenadores. 

 Impresora láser. 

 Central de telemetría 

 Sistema de comunicaciones tipo Tel DECT. 

 Teléfono. 

 Papelera. 

 PDA´s gestión cuidados. 

 Percha. 

 Reloj de pared con fecha. 

 Plafón de avisos. 

 Cuadro. 

Espacio para carro de paradas y otros 
equipos 

 Carro de parada 

 Desfibrilador con palas de adulto. 

Oficio limpio 

 Taburete fijo de 60 cm. 

 Mueble clínico con doble pileta y espacio de almacenamiento 
inferior. 

 Dispensador de jabón. 

 Papelera con tapa basculante de 25L. 

 Dispensador de toallas de papel. 

 Armario vitrina colgado de 80 x 90 x 35 cm. 

 Frigorífico. 

 Dispensador de toallas de papel. 

 Carro de curas con cajones. 

 Papelera con tapa basculante de 25 l. 

Oficio sucio y clasificación de residuos 

 Mueble de doble pileta y basura. 

 Papelera con tapa basculante de 25L. 

 Dispensador de toallas de papel. 

 Carro portacontenedores instrumental. 

 Cubos para clasificación de residuos. 

 Encimera. 

 Estanterías metálicas. 

 Vertedero (equipamiento fijo). 

Estar de enfermería con oficio refrigerio 

 Armarios altos y bajos. 

 Cuadros. 

 Encimera con pileta, microondas y frigorífico. 

 Mesa centro. 

 Teléfono. 

 Percha. 

 Sillas. 

 Sillones de descanso. 

 Papelera con tapa basculante de 25L. 
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Relación de equipos 

Local Equipamiento 

 Dispensador de toallas de papel. 

Aseo de personal 

 Espejo. 

 Papelera con tapa basculante de 25 l.. 

 Dispensador de toallas de papel. 

 Percha. 

 Dispensador de jabón. 

 Dispensador de papel. 

 Escobilla. 

Zona de apoyos generales de la unidad 

Oficio de limpieza 
 Mueble con encimera, pileta y basura. 

 Estanterías metálicas. 

Almacén de equipos 

 Estanterías metálicas. 

 Camilla de transporte 

 Respirador de transporte 

 Monitor de transporte. 

 Grúa movilización pacientes 

 Carro de curas 

 Pesacamas 

 Cardiocompresor. 

 Calentador de fluidos 

 Humidificador respiratorio 

 Bomba-jeringa de infusión 

 Balón de resucitación autoinflable 

 Monitores de gasto cardíaco con CO2 

 Contrapulsador aórtico 

 Desfibrilador con marcapasos externo 

 Doppler transcraneal 

 Monitor de análisis de la profundidad anestésica 

 Broncofibroscopio 

 Ecocardiógrafo Doppler 

 Sonda transesofágica 

 Equipo de hemofiltración 

 Diverso instrumental 

Almacén de material fungible 

 Sistema modular de almacenamiento mediante doble cajetín (en 
las unidades de mayor dimensión puede resultar adecuada la 
utilización de armarios de dispensación automatizada de material 
fungible). 

 Estanterías metálicas. 

Almacén de lencería 
 Carros de lencería para ropa limpia. 

 Estanterías metálicas. 

Recogida de ropa sucia  Carros de recogida de ropa sucia. 

Oficio de comidas  Mueble doble pileta y basura. 
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Relación de equipos 

Local Equipamiento 

 Encimera. 

 Frigorífico. 

 Máquina de hielo. 

 Armario para vajilla. 

Sala de técnicas / implantación de 
marcapasos 

 Estimulador eléctrico cardíaco. 

 Arco en C móvil. 

 Mesa radiotransparente. 

 Electrocardiógrafo de alta resolución. 

 Monitor multiparamétrico modular control ECG, TA y SaO2. 

 Generador externo de marcapasos provisional 

 Sistema de reanimación cardiopulmonar 

 Programador de marcapasos. 

 Mesa modular de trabajo con cajonera. 

 Sillón ergonómico con ruedas. 

 Estaciones de trabajo / ordenadores. 

 Impresora láser. 

 Caudalímetro. 

 Vacuómetro. 

Local de instalaciones  Sin equipamiento específico. 

Zona de personal  

Sala de trabajo  

 Mesas modulares de trabajo con cajonera. 

 Sillones ergonómicos con ruedas. 

 Estaciones de trabajo / ordenadores. 

 Impresoras láser. 

 Estantería de madera. 

 Armario archivo. 

 Armario. 

 Cuadros. 

 Papeleras. 

 Teléfono. 

Sala de reuniones / sesiones 

 Mesa de reuniones. 

 Sillas sin ruedas. 

 Estanterías de madera. 

 Armarios archivo. 

 Estaciones de trabajo / ordenadores. 

 Impresora láser. 

 Cañón de proyección. 

 Teléfono. 

 Pizarra mural. 

 Percha. 

 Papelera. 
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Relación de equipos 

Local Equipamiento 

 Cuadros. 

Despacho médico 

 Mesa de despacho con ala y cajonera. 

 Sillón ergonómico con ruedas. 

 Armario estantería cerrado. 

 Estación de trabajo / ordenador. 

 Impresora chorro de tinta. 

 Teléfono. 

 Mesa reuniones circular. 

 Papelera. 

 Percha. 

 Sillas sin ruedas. 

 Armario archivo. 

 Pizarra mural. 

  Cuadro. 

Sala de trabajo administrativo 

 Mesa de despacho con cajonera. 

 Sillón ergonómico con ruedas. 

 Armario estantería cerrado. 

 Estación de trabajo / ordenador. 

 Impresora láser. 

 Teléfono. 

 Sillas sin ruedas. 

 Armario archivo. 

 Cuadro. 

 Papelera. 

 Percha. 

 Pizarra mural. 

Despacho de supervisora de enfermería 

 Mesa de despacho con ala y cajonera. 

 Sillón ergonómico con ruedas. 

 Armario estantería cerrado. 

 Estación de trabajo / ordenador. 

 Impresora chorro de tinta. 

 Teléfono. 

 Mesa reuniones circular. 

 Papelera. 

 Percha. 

 Sillas sin ruedas. 

 Armario archivo. 

 Pizarra mural. 

 Cuadro. 

Estar de personal / oficio refrigerio 
 Armarios altos y bajos. 

 Cuadros. 
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Relación de equipos 

Local Equipamiento 

 Encimera con pileta, microondas y frigorífico. 

 Mesa centro. 

 Teléfono. 

 Percha. 

 Sillas. 

 Sillones de descanso. 

 Papelera con tapa basculante de 25 l. 

 Dispensador de toallas de papel. 

Vestuarios y aseos de personal 

 Espejo. 

 Papelera con tapa basculante de 25L. 

 Dispensador de toallas de papel. 

 Percha. 

 Dispensador de jabón. 

 Dispensador de papel. 

 Taquillas. 

 Bancos. 

 Escobilla. 

Dormitorio de médico de guardia 

 Armario. 

 Cama. 

 Mesilla. 

 Mesa de estudio. 

 Silla sin ruedas 

 Percha 

 Papelera con tapa basculante de 25 l. 

 Papelera 

 Espejo. 

 Escobilla. 

 Dispensador de toallas de papel. 

 Dispensador de papel. 

 Dispensador de jabón. 
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Anexo 7. Sistemas de medición de las 

intervenciones terapéuticas(58)  
TISS-28 Simplified therapeutic intervention scoring system 

Actividades básicas Puntos 
Monitorización estándar. Constantes horarias, cálculo del balance de fluidos 5 
Laboratorio. Bioquímica y microbiología de cualquier tipo 1 
Medicación única. Intravenosa, intramuscular, subcutánea y/o oral (p.ej. sonda nasográstrica) 2 
Medicación intravenosa múltiple. Más de un fármaco, dosis única o continua 3 
Cambios rutinarios de apósitos. Cuidado y prevención de decúbitos y cambios diarios 1 
Cambios frecuentes de apósitos. Cambios frecuentes (al menos una vez por turno) y/o cuidados 
de heridas extensas 1 

Cuidados de drenajes. Cualquier tipo (excepto sonda nasogástrica) 3 
Sopote ventilatorio Puntos 

Ventilación mecánica. Cualquier forma de ventilación mecánica con o sin presión positiva al final 
de la espiración, con o sin relajantes musculares; ventilación espontánea con presión positiva al 
final de la espiración 

5 

Cuidados ventilatorios suplementarios: ventilación espontánea a través de tubo endotraqueal sin 
presión positiva al final de la espiración; administración de oxígeno por cualquier método excepto 
bajo situación de ventilación mecánica 

2 

Cuidaos de la vía aerea artificial. Tubo endotraqueal o traqueostomía 1 
Medidas para mejorar la función respiratoria. Fisioterapia, espirometrías incentivadas, terapia de 
inhalación, aspiración por tubo endotraqueal 1 

Sopote hemodinámico Puntos 
Una droga vasoactiva: cualquiera 3 
Múltiples drogas vasoactivas: más de una droga vasoactiva, independientemente del tipo y dosis 4 
Reposición intravenosa de importantes pérdidas de fluidos. Administración de fluidos      
> 3L /m2/día, independientemente del tipo de fluido administrado 4 

Catéter arterial periférico 5 
Catéter de Swan Ganz con o sin medida del gasto cardíaco 8 
Catéter venoso central 2 
RCP en las últimas 24 horas (no se incluye la simple percusión precordial) 3 

Sopote renal Puntos 
Técnicas de hemofiltración. Técnicas dialíticas 3 
Monitorización de la diuresis: por medio de sonda urinaria 2 
Diuresis activa (p.ej. furosemida > 0,5 mg / kg / día 3 

Sopote neurológico Puntos 
Monitorización de la presión intracraneal 4 

Sopote metabólico Puntos 
Tratamiento de las complicaciones metabólicas acidosis / alcalosis 4 
Alimentación intravenosa 3 
Alimentación enteral. A través de sonda nasogástrica u otra vía gastrointestinal (p.ej. 
yeyunostomía) 2 

Intervenciones específcas  
Intervención única en la UCI. Intubación naso u orotraqueal, implante de marcapasos, 
cardioversión, endscopia, cirugía de urgencia en las últimas 24 h., lavado gástrico. No se 
incluyen intervenciones de rutina sin consecuencia directa sobre la condición clínica del paciente, 
tales como radiografías, ecografías, ECG o introducción de catéteres arteriales o venosos 

3 

Intervenciones múltiples en la UCI. Más de una de las mencionadas en el punto anterior 5 
Intervenciones específicas fuera de la UCI: intervención quirúrgica o procedimientos diagnósticos 5 

 
Clasificación de cada paciente (I-IV); (clase IV: pacientes con más de 40 puntos, clase III: entre 20 y 

39 puntos, clase II: entre 10 y 19 puntos, clase I: menos de 10 puntos). 

La Fundación para la Investigación en Cuidados Intensivos en Europa (Foundation for 

Research on Intensive Care in Europe) desarrolló y validó un nuevo Índice Terapéutico: el Nine 

Equivalents of Nursing Manpower Use Score (NEMS), derivado del TISS-28, reduciéndolo a 9 ítems. 

La capacidad de discriminación del NEMS se reduce en relación al TISS-28, por lo que tiene un pobre 

                                            
(58) Tomado de García de Lorenzo A. Scores pronósticos y criterios diagnósticos en el paciente crítico. 2ª Edición. 
Madrid:Ediciones Ergón. 2006. 
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poder discriminativo de sobrecarga de trabajo en el paciente individual, estando indicado su uso para 

valorar el trabajo entre grupos de enfermos. 

NEMS Nine equivalents of nunrsing manpower score 
Ítem Coeficiente Puntuación 

1 Monitorización básica: constantes horarias, cálculo de balance de fluidos 8.928 9 
2 Medicación intravenosa: en bolo o perfusión continua, no incluyendo drogas 
vasoactivas 5.545 6 

3 Ventilación mecánica: cualquier forma de ventilación mecánica con o sin PEEP 
(p.ej. CPAP), con o sin relajantes musculares 11.559 12 

4 Cuidados respiratorios suplementarios: ventilación espontánea a través de tupo 
T; oxígeno suplementario de cualquier método, excepto si se aplica según punto 3. 3.415 3 

5 Medicación vasoactiva simple: cualquier droga vasoactiva 7.304 7 
6 Medicación vasoactiva múltiple. Mas de una droga vasoactiva 
independientemente del tipo y dosis 11.664 12 

7 Técnica de diálisis: todas 5.962 6 
8 Intervenciones específicas en la UCI, tale como: intubación endotraqueal, 
implante de marcapasos, cardioversión, endoscopia, intervención quirúrgica 
urgente en las últimas 24 h., lavado gástrico. No se incluyen intervenciones de 
rutina tales como: radiología simple, ecocardiografía, electrocardiografía, 
canalización de vía venosa o arterial 

5.163 5 

9 Intervenciones específicas fuera de la UCI, tales como: intervención quirúrgica o 
procedimiento diagnóstico; la intervención/procedimiento está relacionado con la 
severidad de la enfermedad del paciente y representa una demanda extra sobre la 
actividad laborar en la UCI 

5.826 6 
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Anexo 8. Índice alfabético de definiciones y 

términos de referencia. 
Acreditación 
 “Acción de facultar a un sistema o red de información para que procese datos sensibles, y 

determinación del grado en el que el diseño y la materialización de dicho sistema cumple los 

requerimientos de seguridad técnica preestablecidos”. Procedimiento al que se somete 

voluntariamente una organización en el cual un organismo independiente da conformidad de que se 

cumplen las exigencias de un modelo determinado. 

Auditoría de la calidad:  

“Proceso que recurre al examen de libros, cuentas y registros de una empresa para precisar si es 

correcto el estado financiero de la misma, y si los comprobantes están debidamente presentados”. 

Examen metódico e independiente que se realiza para determinar si las actividades y los resultados 

relativos a la calidad satisfacen las disposiciones previamente establecidas, y para comprobar que 

estas disposiciones se llevan a cabo eficazmente y que son adecuadas para alcanzar los objetivos 

previstos. 

Autorización / habilitación 

Autorización sanitaria: resolución administrativa que, según los requerimientos que se establezcan, 

faculta a un centro, servicio o establecimiento sanitario para su instalación, su funcionamiento, la 

modificación de sus actividades sanitarias o, en su caso, su cierre. 

Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases 

generales sobre autorización de centros, servicios y establecimientos sanitarios. 

Cartera de servicios 

Conjunto de técnicas, tecnologías o procedimientos, entendiendo por tales cada uno de los métodos, 

actividades y recursos basados en el conocimiento y experimentación científica, mediante los que se 

hacen efectivas las prestaciones sanitarias de un centro, servicio o establecimiento sanitario. 

Fuente: Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de 

servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualización. 

Centro sanitario 

Conjunto organizado de medios técnicos e instalaciones en el que profesionales capacitados, por su 

titulación oficial o habilitación profesional, realizan básicamente actividades sanitarias con el fin de 

mejorar la salud de las personas. 

Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases 

generales sobre autorización de centros, servicios y establecimientos sanitarios. 

Código ético 

Conjunto de reglas o preceptos morales que el centro sanitario aplica en la conducta profesional 

relacionada con la atención sanitaria de los enfermos que atiende. 

Consentimiento informado 

Conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus 

facultades después de recibir la información adecuada, para que tenga lugar una actuación que afecta 

a su salud. 
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Documentación clínica 

Todo dato, cualquiera que sea su forma, clase o tipo, que permite adquirir o ampliar conocimientos 

sobre el estado físico y la salud de una persona o la forma de preservarla, cuidarla, mejorarla o 

recuperarla (Art. 3 de la Ley 41/2002, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y 

obligaciones en materia de información y documentación clínica). 

Equipo de respuesta rápida (o equipo de emergencia médica) 

Equipo de profesionales que suministran asesoramiento en planta (véase “servicio ampliado de 

cuidados críticos”). 

Estadística de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado (ESCRI) 
Forma parte del Plan Estadístico Nacional y constituye la única fuente de información de recursos y 

actividad que cubre todo el ámbito de la actividad hospitalaria, pues reúne la información referida a 

todos los establecimientos sanitarios de asistencia especializada del territorio nacional, tanto públicos 

como privados. 

Historia clínica 

Conjunto de documentos que contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier índole 

sobre la situación y la evolución clínica de un paciente a lo largo del proceso asistencial. Incluye la 

identificación de los médicos y demás profesionales que han intervenido en los procesos asistenciales 

(Art. 3 y 14 de la Ley 41/2002, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y 

obligaciones en materia de información y documentación clínica). 

Hospitalización convencional 
Ingreso de un paciente con patología aguda o crónica reagudizada en una unidad de enfermería 

organizada y dotada para prestar asistencia y cuidados intermedios y no críticos las 24 horas del día a 

pacientes, y en la que el paciente permanece por más de 24 horas. 

Informe de alta 
Documento emitido por el médico responsable de un centro sanitario al finalizar cada proceso 

asistencial de un paciente o con ocasión de su traslado a otro centro sanitario, en el que especifica los 

datos de éste, un resumen de su historial clínico, la actividad asistencial prestada, el diagnóstico y las 

recomendaciones terapéuticas. Otros términos similares utilizados: Informe Clínico de Alta; Informe de 

Alta Médica (Art. 3 de la Ley 41/2002, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y 

obligaciones en materia de información y documentación clínica; Orden del Ministerio de Sanidad, de 6 

de septiembre de 1984). 

Paciente ingresado 

Paciente que genera ingreso (pernocta) en una cama de hospital. 

Registro de centros, servicios y establecimientos sanitarios 

Conjunto de anotaciones de todas las autorizaciones de funcionamiento, modificación y, en su caso, 

instalación y cierre de los centros, servicios y establecimientos sanitarios concedidas por las 

respectivas Administraciones sanitarias. 

Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases 

generales sobre autorización de centros, servicios y establecimientos sanitarios. 
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Registro de pacientes 
Conjunto de datos seleccionados sobre los pacientes y su relación con el centro sanitario, con motivo 

de un proceso sanitario asistencial. 

Requisitos para la autorización 

Requerimientos, expresados en términos cualitativos o cuantitativos, que deben cumplir los centros, 

servicios y establecimientos sanitarios para ser autorizados por la administración sanitaria, dirigidos a 

garantizar que cuentan con los medios técnicos, instalaciones y profesionales adecuados para llevar a 

cabo sus actividades sanitarias. 

Fuente: Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases 

generales sobre autorización de centros, servicios y establecimientos sanitarios. 

Servicio ampliado de cuidados críticos (critical care outreach) 

El servicio ampliado de cuidados críticos es una aproximación multidisciplinar para la identificación de 

pacientes con riesgo de deterioro en el curso de una enfermedad aguda y a aquellos pacientes que se 

recuperan de un período de enfermedad grave y aguda, para facilitar una intervención temprana o 

transferir (si indicado) a un área adecuada para atender las necesidades de estos pacientes. La 

ampliación del servicio debe realizarse en colaboración entre los servicios que atienden a este tipo de 

pacientes y otros servicios para asegurar la continuidad de la asistencia con independencia de la 

unidad de atención, y debe mejorar las habilidades y el conocimiento de todo el personal en la 

prestación de cuidados críticos. 

Fuente: Guidelines for the introduction of Outreach Services. Intensive Care Society. 2003. 

Sistema de cuidados críticos 

Es un sistema integral que atiende las necesidades de aquellos pacientes que están en riesgo de 

enfermedad crítica, durante el transcurso de la enfermedad, así como aquellos que se han 

recuperado. Su provisión depende de la disponibilidad de un continuo de experiencias y facilidades, 

dentro de y entre hospitales, con independencia del lugar o especialidad. 

Comprehensive Critical Care. A Review of Adult Critical Care Services. Department of Health. 

May, 2000. 

Sistema de información 

Conjunto de procesos, sean o no automáticos, que, ordenadamente relacionados entre sí, tienen por 

objeto la administración y el soporte de las diferentes actividades que se desarrollan en los centros 

sanitarios, así como el tratamiento y explotación de los datos que dichos procesos generen. 

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)  

Una organización de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar  en un espacio 

específico del hospital, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma 

que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes 

que, siendo susceptibles de recuperación, requieren soporte respiratorio o que precisan soporte 

respiratorio básico junto con soporte de, al menos, dos órganos o sistemas; así como todos los 

pacientes complejos que requieran soporte por fallo multiorgánico, La UCI puede atender a pacientes 

que requieren un menor nivel de cuidados. 
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Anexo 9. Abreviaturas y acrónimos 
ACCM: American College of Critical care Medicine. 

AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality (Estados Unidos). 

CC.AA.: Comunidades autónomas. 

EA: Efectos adverso. 

ESCRI: Estadística de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado. 

IHI: Institute for Healthcare Improvement  (Estados Unidos). 

LOPD: Ley Orgánica Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter 

Personal. 

NCEPOD: National Confidential Enquiry into Patient Outcomes and Deaths. 

NHS: National Health Service (Reino Unido). 

RCN: Royal College of Nursing (Reino Unido). 

RCP: Resucitación Cardiopulmonar. 

SEDAR: Sociedad Española de Anestesiología - Reanimación y Terapéutica del Dolor 

(www.sedar.es). 

SEMICYUC: Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias. 

SNS: Sistema Nacional de Salud. 

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos (también se utilizan los acrónimos de UVI –unidad de vigilancia 

intensiva- y UMVI -unidad médica de vigilancia intensiva-). 

UUH. Unidad de Urgencias Hospitalarias. 

http://www.sedar.es/�
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