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HOSPITALES
SERVICIOS HOSPITALARIOS
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E. HOSPITALIZACIÓN

1.PEDIATRÍA

2.INFECTOLOGÍA

3.TERAPIA INTENSIVA

4.NEONATOLOGÍA

5.MATERNIDAD (ESTA CON OBSTETRICIA “D”)

6.PSIQUIATRÍA
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ÁREA DE HOSPITALIZACIÓN
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HOSPITALIZACION GENERAL



SERVICIOS DE HOSPITALIZACIÓNH
Servicio destinado al internamiento de pacientes para su diagnostico, recuperación,

tratamiento, donde hay un personal encargado de apoyo, complementación. El Hospital

general cuenta con las siguientes instalaciones:

Cuartos hospitalización

Puesto enfermería

Sala trabajo 
enfermería (sucio y 
limpio)

Sala de curaciones y 
tratamiento

Deposito 
medicamentos- ropa 
blanca

Sitio para camillas y 
silla de sudas 

Salas sanitarias tanto para 
personal como para 
visitantes

Sala de visitas

Estación de enfermería

Ubicado sistema de 
llamado de paciente e HC.

Puesto debe estar 
centralizado con respecto 
a los cuartos con una 
distancia no mayor 35m y 
control máximo de 35 
camas.

Servicios con buena 
ventilación, iluminación 
preferiblemente natural, 
evitar ruidos, olores etc.

Cuartos individuales área 
mínima por cama será 
16m2 incluyendo unidad 
sanitaria, ducha y 
guardarropa.

Cuartos comunes distancia 
será 0.50m pared y 
0,90m de la cama vecina, 
puertas de 1,00m ancho 
que permita paso y giro 
de las camillas.



Es el ingreso que se da a un paciente para permanecer hospitalizado en una

Unidad Médica de segundo o tercer nivel de atención, con la finalidad de recibir

un tratamiento médico y/o dar seguimiento a su padecimiento; previa valoración

y autorización del médico especialista, así como la aceptación del paciente y/o

su familiar; esta puede ser programada o por la atención en el Servicio de Urgencias

1. PROGRAMADA:

Presentarse con sus objetos de uso personal, acompañado de un familiar o

persona responsable, en el módulo de admisión hospitalaria de la unidad

donde será hospitalizado.

Entregar a la recepcionista Hoja de Admisión Hospitalaria.

Proporcionar la información a la recepcionista en forma verídica.

Firmar la hoja de consentimiento informado.

Seguir las indicaciones que el personal de recepción le proporcione, así como

las normas de utilización del servicio hospitalario.

2. ATENCIÓN EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

El medico tratante indica ingreso a piso, la trabajadora social proporciona las

indicaciones y normas a seguir durante la estancia en el hospital
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ADMISIÓNH

Es una unidad que facilitan el acceso del usuario a la asistencia sanitaria especializada en régimen

ambulatorio o de ingreso

ATENCIÓN AMBULATORIA (CONSULTAS EXTERNAS)
Es la unidad que regula y programa el acceso a la atención especializada ambulatoria, incluye la

gestión de paciente en consultas externas, hospital de día y los procedimientos diagnóstico-

terapéuticos que requieran programación

FUNCIONES

•Gestiona la solicitud de cita médica para consultas externas.

•Coordina los distintos lugares a los que debe acceder el paciente citado.

•Apertura administrativa de agendas.



ADMISIÓN HOSPITALIZACIÓN

Es la unidad que regula los ingresos, traslados y altas del área de hospitalización.

FUNCIONES

•Realiza la recepción de solicitudes y programación de los ingresos.

•Gestiona y asigna las camas para la ubicación definitiva y se recogen todos los datos 

necesarios para el ingreso.

•Entrega de documentación informativa para el ingreso
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GESTIÓN DE LA DEMANDA

UNIDAD DE TRASLADOS
Es la unidad que realiza con otras Instituciones Sanitarias la tramitación y autorización de las 

peticiones de traslados de / a otros Centros Sanitarios.

LISTA DE ESPERA QUIRÚRGICA

Es la unidad que centraliza y mantiene actualizado el registro de pacientes para intervención 

quirúrgica.

FUNCIONES

•Realiza el mantenimiento y la inclusión de los pacientes en la lista de espera quirúrgica ( enlace 

LEGASE)

•Se gestiona los preoperatorios de los pacientes en lista de espera quirúrgica

•Derivación a Centros Concertados de las cirugías pactadas entre el Complejo Hospitalario 

Universitario de Albacete y dichos Centros.

•Tramitación administrativa de todos los puntos contemplados en la Ley de Garantías.
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SECRETARÍAS ASISTENCIALES
Es una unidad que realiza las tareas administrativas relacionada con los pacientes que 

están ingresados

FUNCIONES

•Informes de alta de pacientes ingresados, justificantes a familiares de pacientes o cualquier otro 

informe que se precise.

•Cita a paciente para intervenciones quirúrgicas.

HISTORIAS CLÍNICAS
Es la unidad que gestiona la historia clínica.

FUNCIONES

•Identificación, diseño y mantenimiento actualizado del formato

de la historia clínica.

•Control de calidad de la historia clínica.

•Tratamiento de la información clínica

•Accesibilidad de la historia clínica
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LA ZONA HOSPITALARIA.
Está compuesta por todos los espacios físicos y recurso materiales necesarios para que el personal de enfermería realices

su labor profesional de cuidar a los pacientes.

Estas zonas suelen estar especializadas y distribuidas en las plantas de los hospitales. En todas las zonas de

hospitalización se encuentran los siguientes elementos:

•Habitaciones para los ingresados.

•Pasillos: son amplios.

•Control de enfermería: es donde su guardan y organizan todas las historias clínicas de los pacientes mientras

• están ingresados en la planta.

•Estará bien situado para que sea fácil acceder a todas las habitaciones, comunicados con todas ellas por medio

•de intercomunicadores; y tiene un mostrado

•r al que se podrán dirigir los familiares y visitas cuando lo necesiten.

•Despacho para el supervisor de enfermería: es el espacio privado donde el supervisor de enfermería gestiona

• el funcionamiento de la planta.

•Sala de medicación: está destinada a almacenar toda la medicación.

•Office: pequeña cocina de la planta.

•Almacén para el material sanitario.

•Almacén para lencería.

•Aseos del personal sanitario: de uso exclusivo para los profesionales sanitarios.

•Aseos para las visitas.

•Zona de sucio: para almacenar todo el material de desecho que se produzca en la planta.

•Habitación para el médico de guardia: es el lugar donde éste podrá estar siempre localizado.

•Sala de descanso: de uso exclusivo para el personal de enfermería.

•Sala multiusos: se puede usar para las reuniones docentes.

•Sala de visitas.
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LA UNIDAD DEL PACIENTE.
Es el espacio reservado para la estancia y cuidados del paciente dentro de la habitación del hospital que ocupe.
Toda unidad del paciente dispone del espacio necesario para que se pueda atender al enfermo convenientemente. Los 
elementos de los que consta son: una cama, una silla, un sillón para el acompañante o el paciente, una mesita de noche, 
una mesa y un armario, una lámpara de luz indirecta y la luz de emergencia.
Cada paciente dispondrá de camisón o pijama, vaso, orinal, palangana, cuña o botella, etc. También tendrá material para 
el aseo personal como jabón, esponja, toalla y papel higiénico.
En la pared deben haber tomas de oxigeno y vacío, y un timbre.
La cantidad de unidades de pacientes o camas que hay por habitación es variable. Lo normal es que sean de dos camas, 
pero también las hay individuales, de tres camas o incluso cuatro.
Si la habitación estuviera compartida por más de dos ingresados, se dispondrá unas cortinas o biombos.
El material desechable es el más habitual en los centros hospitalarios.
Si fuera necesario para los cuidados del paciente se añadirían otros materiales:
•Muletas.
•Andador: sirve para ayudar al paciente a caminar.
•Silla de ruedas.
•Camilla.
•Grúa.
•Mesitas auxiliares.
•Colchón anti escaras: sirve para prevenir o ayudar al tratamiento de las úlceras por presión.
•Colchón de aire con motor.
•Protecciones (tobilleras).
•Pie de gotero.
Obligaciones del auxiliar de enfermería hacia el paciente hospitalizado.
•El personal de enfermería debe tener en cuenta las emociones que puede experimentar un paciente que ingresa en un 
hospital.
•Deberá establecerse una relación terapéutica enfermera-paciente positiva.
•Antes del ingreso, la habitación deberá estar limpia, en orden y en perfectas condiciones para su ocupación.
•Cuando llegue el paciente se recogerán sus datos para el ingreso, así como la historia clínica que se haya recopilado 
sobre él.
•Al paciente habrá que darle todo tipo de información sobre las normas del hospital en cuanto a horarios, visitas del 
medico y familiares.
•El personal sanitario elaborara un plan de cuidados en función de las necesidades del paciente.
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CLINICA SANTA ISABEL
INTERNACIÓN



INSTITUTO DE CARDIOLOGÍA Y CIRUGÍA CARDIOVASCULAR – ICYCC  
FUNDACIÓN FAVALOROH
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MODELOS DE HABITACIONES EN HOSPITALES NORUEGOS
-FLEXIBILIDADH



PUESTO DE ENFERMERIA EN HOSPITALIZACION
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CIRCULACIONES EN ÁREAS DE INTERNACIÓNH



Cuarto para Aislamiento de Pacientes

Están debidamente señalizados,
con entrada restringida y
deberá colocarse en la puerta
de información con las medidas
de prevención para evitar
eventuales contagios y
situaciones de riesgo.

Cuartos privados y con baño y
ducha para el paciente.

Ventilación artificial

Evitar circulación cruzada o
recirculación de aire entre el
lugar aislamiento y otras áreas
de hospital.

Recomienda una antecámara
entre el cuarto el pasillo para
evitar propagación de agentes
infecciosos.
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HOSPITALIZACION PEDIATRÍA



H
La PEDIATRÍA es la especialidad médica que estudia al niño y sus enfermedades. El término

procede del griego paidos (niño) e iatrea (curación), pero su contenido es mucho mayor que la

curación de las enfermedades de los niños, ya que la pediatría estudia tanto al niño sano como

al enfermo.

Cronológicamente, la pediatría abarca desde el nacimiento hasta la adolescencia. Dentro de

ella se distinguen varios periodos: recién nacido (0-6 días), neonato (7-29 días), lactante

(lactante menor 1-12 meses de vida, lactante mayor 1-2 años), preescolar (2-5 años), escolar

(5-10 años), pre-adolescente (10-12 años) y adolescente (12-18 años).

La puericultura es una de las especialidades de la medicina. Significa «cuidado de los niños» y

viene del latín puer/pueris (el niño/del niño) y cultura, «cultivo»; o sea, el arte de la crianza.

La odonto-pediatría es la rama de la odontología que estudia las afecciones de la dentición, y

también de la boca asimilándolo a la estomatología, en los niños. La tendencia actual es fundir

todas estas acepciones en un único término, pediatría



HOSPITALIZACIÓN PEDIATRÍA 

-Cuarto no deben ser mayor de 6 camas y el área mínima de
6mt2 por cama.

-Cuartos lactantes área mínima es de 4mt2

-Ambiente de trabajo condicionado para bañar y vestir niños,
los lactarios serán de un área de 0,50m2 por cama pediátrica
para niños menores de 5 años.
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H SERVICIO HOSPITALIZACIÓN PEDIÁTRICA
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIÁTRICA

Un golpe en la cabeza es motivo de

cuidado permanente en los hospitales,

al igual que algunas patologías y

problemas recurrentes que están

relacionados con el entorno social de

los menores de edad, principalmente


Esto se debe a que un golpe en la

cabeza que ocasiona un

traumatismo encéfalo craneano

(TEC), en cualquiera de sus niveles,

puede ser causa de muerte si no es

atendido de forma oportuna y se

realiza un control permanente



UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIÁTRICAH



UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIÁTRICA/UNIDAD DE
TERAPIA INTENSIVA CARDIACA PEDIÁTRICA

La unidad de terapia intensiva pediátrica/unidad de
terapia intensiva cardiaca pediátrica (UTIP) brindan
atención para los niños más críticamente enfermos y
lesionados.

Aquí, los médicos de atención crítica pediátrica colaboran
con especialistas médicos y quirúrgicos, así como con
enfermeros y terapeutas respiratorios especialmente
capacitados para proporcionar atención a niños y
adolescentes, con condiciones entre las que se incluyen el
traumatismo grave, enfermedad cardiaca congénita,
insuficiencia respiratoria e infecciones graves.
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Un paciente muy especial: el NIÑO internado en Terapia
Intensiva

En las unidades de Terapia Intensiva pediátrica (UTIP) se tratan
niños gravemente enfermos, con patologías que amenazan la
vida, por lo que requieren tratamiento y monitoreo, o vigilancia
continua, con distintos aparatos.

El niño es atendido por un equipo de profesionales entrenados en
la atención de pacientes graves. (Médicos, kinesiólogos,
enfermeros, psicólogos, radiólogos, farmacéuticos, etc)

El equipo médico de la UTIP que atiende a cada niño, está
conformado por pediatras con especialización en Terapia
Intensiva. La primera vez que uno visita la Unidad de Terapia
Intensiva (UTIP) será una experiencia muy angustiante y hasta tal
vez desagradable. Un niño aquí estará acostado en la cama,
probablemente no estará despierto, y se encontrará conectado a
máquinas y tubos.

Es una experiencia difícil y estresante para toda la familia.
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H ¿Cuáles son las máquinas que

más frecuentemente se utilizan

en la UTIP, y para qué sirven?



HABITACION ESTANDAR: (Recomendación de la AIA 2001 y modificaciones propuestas para las del 2006):

1. Extensión de 28 m2.

2. Individuales.

3. Acceso a la misma con posibilidad de despliegue a ambos lados. (4 puertas de correderas de al menos 
90 cm. cada una.)

4. Distancia entre la cama y la pared por los lados y al frente: 2 metros.

5. Baño interior del cuarto. (con a agua fría y caliente, taza, vertedero, ducha, lavamanos no clínico).

6. Doble sistema de Gases medicinales.

7. Lavamanos quirúrgico.

8. Doble sistema de paneles eléctricos.

9. Separación entre cuartos sólida con aislamiento acústico. El control acústico debe ser de 55 a 65 STC 
(Sound transmission limitations).

10. Falso techo integral, no registrable, lavable, preferiblemente de PVC

11. Pared al pasillo de la visita con sistema de doble ventana y cortina de tablillas horizontales entre ambos 
cristales que permita::
• Vista al exterior.

• Control de luz solar.

• Control de privacidad.

• Privacidad en emergencias
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H
HABITACIÓN PARA AISLAMIENTO

En la actualidad se describen 2 tipos de aislamiento, un aislamiento protector aplicable a pacientes

inmunodeprimidos y un aislamiento para pacientes con infección, donde nuestro interés es evitar la

diseminación de la infección en la unidad y la contaminación de otros pacientes.

Estos aislamientos podemos lograrlo mediante la regulación del flujo y presión del aire en cada

habitación en relación a un área estándar (corredor semi-restringido).

1.Extensión de 28 metros cuadrados más un ante cuarto (Pre-box) por paciente.

2.Debe estar ¨sellada¨ constructivamente, vigilar fugas o entradas por puertas, techo y ventanas.

3.Puertas con mecanismos de auto-cierre, preferiblemente de manera automática y paralelo a las paredes

(no puertas batientes)

4.Presión positiva o negativa de 1,36 atm.

5.Colocar dispositivo para control visual de la presión dentro de la habitación.

6.Aire central con filtro terminal (HEPA 99.97 para partículas mayores de 3 micras).

7.Salida de aire a la atmósfera con filtro a la entrada y antes de salir al exterior. (Filtro HEPA 99.97).

8.Mínimo de 12 cambios de aire por hora y de estos 2 de aire exterior

9.Temperatura de 24ºC / 75ºF.

10.Filtro para la entrada de personal (Pre Box o ante cuarto).

11.La presión en el ante cuarto será negativa en relación a la habitación del paciente.

12.Lavamanos quirúrgico.

13.Almacén de ropa limpia.

14.Desecho vertical de basura.

15.Desecho vertical de ropa sucia.

16.Resto igual a cuarto normal.



SALÓN DE EMERGENCIAS.

– 25 metros cuadrados al menos.

– En la entrada de la sala.

– Lavamanos quirúrgico.

– Doble sistema de Gases medicinales.

– Doble sistema de paneles eléctricos.

CENTRO DE CONTROL DE LA UNIDAD.

– Esta zona permitirá mantener un control estricto y centralizado de los pacientes y de las distintas áreas de 
la unidad.

– Acceso a cuarto de medicamentos y drogas.

– Baño interior para enfermera
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LO IDEAL ES NO SUPERAR UN NÚMERO DE 8 PACIENTES.
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SERVICIO DE INFECTOLOGÍA 

HOSPITALIZACION



H La INFECTOLOGÍA es una subespecialidad de la medicina interna y de

la Pediatría que se encarga del estudio, la prevención, el diagnóstico, tratamiento y

pronóstico de las enfermedades producidas por agentes infecciosos.

Las enfermedades infecciosas son y han sido siempre una importante causa

de morbilidad y mortalidad en todo el mundo. El especialista en esta área,

llamado INFECTÓLOGO tiene que realizar un estudio profundo de las

enfermedades y los agentes microbianos que las originan.

Es una rama muy antigua de la medicina. Hasta hace relativamente poco, las

enfermedades infecciosas representaban el primer lugar en las estadísticas de

mortalidad mundial pero, con el advenimiento de

los antibióticos, antiparasitarios, antivirales, antimicóticos y otros agentes, como

los antisépticos y desinfectantes, las infecciones se han desplazado como causa de

mortalidad en el mundo, y han dado paso a las enfermedades cardiovasculares.

La INFECTOLOGÍA es una subespecialidad de alto nivel que trata infecciones

complicadas que ningún otro médico está capacitado para tratar



H  Dengue

 Enfermedades infecciosas

 Malaria

 Síndrome de inmunodeficiencia adquirida

 Teniasis

 Tuberculosis



La INFECTOLOGÍA es una sub especialidad de la Medicina Interna que se dedica
al estudio y tratamiento de las enfermedades producidas por agentes infecciosos
como virus, bacterias, parásitos y hongos.

Además, se ocupa de temas relacionados con patologías infecciosas como el VIH,
los síndromes febriles, las enfermedades virales crónicas, las infecciones vinculadas
a patologías tropicales, al manejo de brotes epidémicos y la racionalización en el
uso de antibióticos.

Asimismo, incorpora los conceptos de prevención y tratamiento de infecciones en
ambientes hospitalarios.

En microbiología cuenta con técnicas altamente sofisticadas para la rápida
identificación de bacterias con su correspondiente sensibilidad a los anti-
microbianos.

El LABORATORIO DE BIOLOGÍA MOLECULAR permite el diagnóstico rápido de
aquellas infecciones cuyo agente causal no puede ser aislado por las técnicas más
tradicionales. Es útil para el diagnóstico de infecciones virales y la detección
rápida de tuberculosis. Recientemente se amplió el laboratorio de virología con
tratamientos para el diagnóstico viral.

Se cuenta con prácticamente todas las técnicas serológicas (estudio de anticuerpos)
que se generan en el curso de una determinada enfermedad infecciosa, lo que
constituye una herramienta necesaria para el trabajo de los INFECTÓLOGOS
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El LABORATORIO DE BIOLOGÍA MOLECULAR puede formar parte del laboratorio de

anatomía patológica, a fin de reducir la planta funcional
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El SERVICIO DE HOSPITALIZACIÓN INFECTOLOGICA si demanda una zona de AISLADOS

PRECAUCIONES DE AISLAMIENTO BASADAS EN 

LAS RUTAS DE TRASMISIÓN:

La diseminación de infecciones dentro de un

hospital requiere de tres elementos

Fundamentales.

•Una fuente de microorganismos infectantes

(agente).

•Un hospedero susceptible (huésped).

•Un medio de transmisión para el

microorganismo (medio ambiente)

FUENTE

Las fuentes pueden ser:

• Humanas: Constituidas por pacientes, personal de la institución, visitantes, etc. Estas personas

pueden tener una enfermedad aguda, estar en el período de incubación de una enfermedad,

estar colonizadas, sin tener una enfermedad aparente, o ser portadoras crónicas de un agente

infeccioso.

• OTRAS FUENTES: Pueden ser la flora endógena de los pacientes, los objetos inanimados del

ambiente que pueden estar contaminadas, incluyendo equipos y medicamentos



H
Las normas universales de aislamiento deben ser aplicadas desde el momento en que se

identifique o se sospeche una enfermedad infecciosa que ponga en peligro de contaminación

al personal y al medio hospitalario los procedimientos de aislamiento, están destinados a

prevenir la diseminación de una infección confirmada o sospechosa, o de una enfermedad

contagiosa de una persona a otra, no sólo para proteger los pacientes, sino también al

personal de salud, los visitantes y comunidad en general.

CARACTERÍSTICAS DE LAS PRECAUCIONES DE LOS AISLAMIENTOS

Las prácticas adecuadas tienen impacto epidemiológico.

Reconocen la importancia de todos los líquidos corporales, secreciones y excreciones, en la

transmisión de microorganismos.

Contienen precauciones adecuadas para infecciones transmitidas por vía aérea, gotas y por

contacto, vectores, vehículo común y las precauciones empíricas.

AISLAMIENTO PARA PACIENTES CON GÉRMENES ESPECIALES

COHORTIZACION

Es una estrategia de contención y control de la diseminación de infecciones intrahospitalarias

mas estricta que los métodos de aislamiento empleados comúnmente (vía aérea, gotas y

contacto) en situaciones de identificación de gérmenes de muy elevada resistencia y cuya

propagación tendría un alto potencial de mortalidad en los pacientes e incalculables costos en

la institución. Criterios Se indica COHORTIZAR a los pacientes a quienes se les haya

identificado a estas áreas, facilitando el manejo del paciente infectado con microorganismo

multi resistente o en aislamiento.



PROTOCOLO

En todos los casos, los pacientes serán colocados en cuartos
individuales.

Para TODO contacto directo con el paciente o indirecto con
cualquier elemento del cuarto es OBLIGATORIO el uso de batas
de manga larga y guantes limpios y una estricta higiene de
manos (alcohol glicerinado idealmente) antes y después del
ingreso al cuarto o cubículo del

paciente.

La anterior norma también aplica a visitantes y familiares SIN
EXCEPCIÓN.

Cuando existan 2 ó más pacientes cohortizados por iguales
circunstancias (mismo germen) se podrá asignar una sola auxiliar
para ambos. Siempre y cuando no tengan identificados otros
gérmenes no compartidos de similar importancia y
potencialmente propagables.

Los pacientes serán ubicados en una misma área de
hospitalización de la clínica.
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H
CATEGORIAS DE AISLAMIENTO: 
1. PRECAUCIONES RESPIRATORIAS O AÉREAS.

2. PRECAUCIONES DE GOTAS.

3. PRECAUCIONES DE CONTACTO.

1. PRECAUCIONES RESPIRATORIAS O AÉREAS
Las precauciones para la transmisión de microorganismos por vía aérea buscan evitar la transmisión de

partículas menores o iguales a 5 micras, que pueden permanecer suspendidas en el aire por períodos

prolongados y que pueden ser inhaladas por individuos susceptibles. Las medidas recomendadas son:

• Habitación individual (en condiciones ideales con presión negativa, seis recambios de

aire mínimos por hora, filtración del aire a la salida del cuarto y doble puerta a la entrada

de la habitación)

• Mantener la puerta del cuarto siempre cerrada.

• Uso de mascarilla de alta eficiencia (N95, 95 % de eficiencia).

• Cuando es necesario sacar el paciente del cuarto debe ir con mascarilla Quirúrgica.

• Para el contacto con pacientes con varicela se indica el uso de guantes y bata.

• Limitar el transporte y la movilización de los pacientes de su habitación a motivos esenciales.

• Si es necesario transportarlos movilizarlos, minimizar la dispersión de los núcleos de gotas

colocándoles mascarillas.

• Restricción de visitas: Restringir el horario para visitantes sin exposición previa, embarazadas

y niños, e implementar las mismas medidas de protección que con personal.



INDICACIONES:

Las enfermedades que requieren precauciones aéreas son: Sarampión, Varicela, TBC 

pulmonar o laringea. Cuadro Clínico de: Rash vesicular, maculopapular, tos, fiebre, infiltrado 

pulmonar encualquier localización en paciente HIV o de riesgo.

Las infecciones que requieren este aislamiento son: Infecciones gastro intestinales, respiratorias

de piel o heridas o colonización por gérmenes multiresistentes de acuerdo a la decisión de 

los comités de infecciones, infecciones entericas( clostridium dificile, shiguella , hepatitis A 

,Rotavirus) , difteria, herpes simple ,impétigo pediculosis, escabiosis, zoster diseminado.

CONTROL AMBIENTAL:

-Idealmente el cuarto debe tener ventilación de presión negativa (presión del cuarto

menor que presión en pasillos y otras áreas de la clínica), y el sistema de ventilación debe

permitir 6-12 recambios aéreos por hora. El aire extraído del cuarto debe salir por áreas

estratégicas acordadas con ingeniería para evitar contacto con la gente y para evitar su

recirculación dentro de la clínica, o como alternativa, el aire debe ser filtrado con filtros de

alta eficiencia antes de que salga o pueda re-circular. De no ser posible esto, el paciente

debe portar a todo momento que sea posible máscara quirúrgica, y el cuarto debe ser

ventilado manteniendo las ventanas abiertas el mayor tiempo posible e idealmente debe

colocarse un ventilador en el cuarto del paciente que ayude a fluir el aire de la puerta del

paciente hacia la ventana abierta. La puerta del paciente debe permanecer cerrada.

-
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2. PRECAUCIONES DE GOTAS.

Precauciones estándar: seguir las indicaciones de este tipo de aislamiento.

Están indicadas para evitar la transmisión por partículas mayores de 5 micras, generadas

durante la tos, estornudo o realización de procedimientos (succiones y broncoscopias), cuando se

está a una distancia menor de 90 cm. Estas partículas Se pueden depositar en la conjuntiva, en

la mucosa nasal o bucal.

Las medidas recomendadas son:

• Habitación individual. De no ser posible, tener una separación al menos de

90 cm entre una cama y otra. Los pacientes con igual germen pueden compartir la misma

habitación.

• Uso de mascarilla quirúrgica (de tela)

• Si es necesario movilizar el paciente, ponerle mascarilla quirúrgica.

CONTROL AMBIENTAL:

-Limpieza rutinaria del cuarto del paciente. No es necesario limpiar diariamente paredes,

cortinas, persianas, etc., a no ser que estén visiblemente sucios. Los equipos dentro del cuarto

deben ser limpiados con un desinfectante apropiado. Los auxiliares de L&D deben utilizar

máscara quirúrgica si estarán a menos de 3 pies (1metro) de distancia del paciente. Al realizar

limpieza terminal una vez el paciente ha sido dado de alta, no es necesario que el personal

auxiliar de L&D utilice máscara.

-Los equipos y objetos deben ser desinfectados con un desinfectante apropiado antes de ser

utilizados en otro paciente.

indicaciones:
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-Las infecciones que requieren este tipo de aislamiento son:

Enfermedad invasiva por H. Influenza, meningitis, neumonía , infección por estreptococo

neumonie. Otras infecciones bacterianas serias , Difteria, tosferina, neumonía por estreptococo,

fiebre escarlatina, adenovirus, influenza, paperas rubéola, parvovirus .

.

3. PRECAUCIONES DE CONTACTO.

Precauciones estándar: seguir las indicaciones de este tipo de aislamiento. El contacto es el

modo de transmisión más importante y frecuente de las Infecciones en los hospitales. Puede ser:

directo, persona a persona (trabajador de la salud – paciente – paciente); o indirecto, a

través del contacto con objetos inanimados como guantes, ropa y otros.

Las medidas recomendadas son:

•Debe utilizarse cuarto privado.

-Es necesario colocar la señal informativa del caso (“AISLAMIENTO DE CONTACTO”) en la 

parte externa de la puerta del paciente inmediatamente que el paciente llegue al cuarto 

o tan pronto que se sepa que el paciente tiene una indicación.

-Debe realizarse lavado de manos y utilizar EPP siguiendo las precauciones estándar.



-En las unidades de cuidado intensivo, la bata y los guantes deben colocarse antes de

entrar al cuarto del paciente y deben retirarse antes de salir del cuarto del paciente.

-Como precaución especial de lavado de manos, se recomienda no tocar ninguna superficie

del cuarto del paciente. Para eso se recomiendo lavarse las manos dentro de la habitación

del paciente, y cerrar la llave con una toalla de papel, y además abrir la puerta del cuarto

del paciente para salir con una toalla de papel.

-Debe limitarse el movimiento del paciente únicamente a sitios esenciales. Si el paciente sale

del cuarto para ser transportado o para terapia física, asegure que las precauciones se

mantengan para minimizar el riesgo de contaminar otros pacientes, superficies ambientales

u objetos (utilizar ropas, batas, sábanas, etc., que eviten el contacto directo del paciente

con cualquier superficie diferente).

-Si familiares del paciente van a tener contacto con elementos fuera del cuarto del

paciente, mientras permanezcan en el cuarto deben usar bata y guantes si van a intervenir

en acciones como baño del paciente. De lo contrario, deben cumplir con el requisito estricto

de lavado de manos antes de salir del cuarto del paciente (enseñe a los familiares el

lavado rutinario de manos).
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INDICACIONES:

-transmisión de infecciones por micro organismos que puedan ser transmitidos por contacto

directo con el paciente, piel a piel o contacto indirecto con material contaminado del

paciente conjuntivitis hemorrágica, fiebre hemorrágica.

Cuadro clínico : Diarrea, Rash vesicular, Crup , bronquiolitis, historia de colonización o

infección por organismos multiresistentes, infección del tracto urinario o herida en paciente que

venga de una hospitalización reciente.

OTRAS PRECAUCIONES EN EL MANEJO DEL PACIENTE AISLADO

Los pacientes con TÉTANOS deben estar aislados de estímulos luminosos y del ruido con el fin

de controlar el desarrollo de contracturas

AISLAMIENTO PARA PACIENTES CON GÉRMENES ESPECIALES

COHORTIZACION

Es una estrategia de contención y control de la diseminación de infecciones intrahospitalarias

mas estricta que los métodos de aislamiento empleados comúnmente (vía aérea, gotas y

contacto) en situaciones de identificación de gérmenes de muy elevada resistencia y cuya

propagación tendría un alto potencial de mortalidad en los pacientes e incalculables costos

en la institución. Criterios Se indica COHORTIZAR a los pacientes a quienes se les haya

identificado a estas áreas, facilitando el manejo del paciente infectado con microorganismo

multiresistente o en aislamiento.
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ESTAFILOCOCOS o ENTEROCOCOS (independientes de la especie) resistentes a

VANCOMICINA.

BACILOS GRAM NEGATIVOS (Incluye Escherichia coli, Klebsiella spp, Morganella spp,

Providencia spp , Citrobacter spp, Enterobacter spp.)

Que expresen resistencia a todos los BETALACTAMICOS (Cefalosporinas de 1a 2a 3a 4 a

generación, Aztreonam Piperacilina/Tazobactam, Imipenem y Meropenem). BACILOS GRAM

NEGATIVOS (iguales a los anteriores) que expresen resistencia a ambos Carbapenems

(Imipenem y Meropenem).

BACILOS GRAM NEGATIVOS con resistencia a múltiples antibioticos que incluyan 3 o más

clases antibióticas a las que se esperaba sensibilidad.

Ejemplo:

Resistencia a varios o todos de los siguientes Betalactamicos; Cefalosporinas de 3

generación, Aztreonam, Piperacilina/Tazobactam, Imipenem , Meropenem y Cefepime.

Aminoglucosidos (Gentamicina, Amikacina, Netilmicina y Tobramicina) y quinolonas

(Ciprofloxacina).

TRIMETROPRIM-SULFAMETOXASOLE será incluido como clase antibiótica aparte cuando los

gérmenes aislados son stenotrophomonas maltophilia, Burkholderia cepacia o Klebsiella

oxytoca, pues es antibiótico esencial y de primera linea en dichos casos.

En situaciones de brotes epidémicos claramente identificados e independiente de la

sensibilidad del microorganismo y bajo la Coordinación del Comité de Infecciones
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H PROTOCOLO

En todos los casos, los pacientes serán colocados en cuartos individuales.

Para TODO contacto directo con el paciente o indirecto con cualquier elemento del cuarto es 

OBLIGATORIO el uso de batas de manga larga y guantes limpios y una estricta higiene de 

manos (alcohol glicerinado idealmente) antes y después del ingreso al cuarto o cubículo del

paciente. La anterior norma también aplica a visitantes y familiares SIN EXCEPCIÓN.



SERVICIO DE TERAPIA INTENSIVA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

(UCI)

H



DEFINICIÓN Y OBJETIVO DE UNA UCI
La UCI es una unidad o un servicio independiente que funciona como unidad 
cerrada bajo la responsabilidad médica de su personal, en contacto 
estrecho con los especialistas que derivan a los pacientes.

Las características del personal médico, de enfermería y del resto del 
personal sanitario, el equipamiento técnico, la arquitectura y el 
funcionamiento deben estar definidos claramente. Las normas escritas 
interdisciplinarias sobre el proceso de trabajo, las competencias, los 
estándares médicos y los mecanismos para la toma de decisiones son útiles 
para deslindar las competencias y estandarizar el proceso de trabajo.

Los objetivos de la UCI son la monitorización y el apoyo de las funciones 
vitales amenazadas o insuficientes en pacientes en estado crítico, a fin de 
efectuar determinaciones diagnósticas adecuadas y tratamientos médicos o 
quirúrgicos para su mejor evolución.

La movilización oportuna del equipo de la UCI y sus servicios de apoyo son 
importantes para la cobertura y e tratamiento de pacientes en estado 
crítico fuera de la UCI.

Estas recomendaciones son para UCI de pacientes adultos, no para las UCI 
neonatales y pediátricas.
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Criterios funcionales

Ubicación La UCI estará situada en un hospital con servicios 
apropiados para asegurar la respuesta a las necesidades 
multidisciplinarias de la medicina de cuidados intensivos. El 
hospital debe tener servicios quirúrgicos, clínicos, diagnósticos y 
terapéuticos y asesores clínicos, cirujanos y radiólogos, 
disponibles para la UCI durante las 24 horas.

• Tamaño La UCI debe tener un mínimo de 6 camas y el óptimo 
es de 8-12 camas. En una UCI más grande se pueden crear 
subunidades funcionales con 6-8 camas, que compartan los 
recursos administrativos y otros. Se necesitan una cierta 
cantidad de pacientes y de intervenciones terapéuticas para 
mantener la calidad de actividades como la ventilación 
asistida y el tratamiento de reemplazo renal.
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PERSONAL MÉDICO

Director de la UCI. El responsable médico y administrativo de la UCI debe 
trabajar a tiempo completo o por lo menos el 75% del tiempo en la UCI. 

Miembros del personal médico. El director es asistido por médicos 
calificados en cuidados intensivos. La cantidad de personal se calculará 
según el número de camas, el número de turnos por día, la tasa de 
ocupación deseada, los recursos humanos extra para feriados, vacaciones y 
partes de enfermo, el número de días que cada profesional trabaja por 
semana y el nivel de atención y también en función del volumen de trabajo 
clínico, de investigación y de enseñanza. Los turnos de trabajo prolongados 
impactan negativamente sobre la seguridad de los pacientes y del personal 
médico.

El personal médico de la UCI asume las responsabilidades médicas y 
administrativas de la atención de los pacientes internados en la unidad. 
Define los criterios de internación y alta y es responsable de los protocolos 
diagnósticos y terapéuticos para estandarizar la atención.

En los hospitales que son centros de capacitación tiene también la 
importante tarea de supervisar y enseñar a los médicos que se están 
capacitando. Para estos fines se efectúan recorridas formales diarias a fin 
de dar información y planificar el tratamiento.
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PERSONAL DE ENFERMERÍA

Organización y responsabilidades. La medicina de cuidados intensivos es el resultado de la colaboración 
estrecha entre médicos, enfermeras y otros profesionales paramédicos. Es necesario definir claramente las 
tareas y las responsabilidades de cada uno.

Jefa de enfermeras. Debe ser una enfermera de tiempo completo, responsable del funcionamiento y la 
calidad del trabajo de enfermería. Debe tener amplia experiencia en cuidados intensivos y ser apoyada por 
al menos una enfermera que la pueda reemplazar. La jefa de enfermeras debe asegurar la educación 
continua del personal de enfermería. Ella y sus sustitutas normalmente no trabajan en las actividades de 
enfermería, sino que colaboran con el director médico. Ambos proporcionan las políticas, los protocolos y las 
directivas y apoyan a todo el equipo.

Enfermeras. Las enfermeras de la UCI son enfermeras diplomadas formadas en cuidados intensivos y 
medicina de urgencia.
Se deben organizar regularmente reuniones conjuntas con médicos, enfermeras y personal paramédico a fin 
de:
– analizar los casos difíciles y las cuestiones éticas;
– presentar los nuevos equipos;
– discutir los protocolos;
– compartir información y examinar la organización de la UCI;
– proporcionar educación continua.
El número de enfermeras necesario para la atención y la observación apropiadas se calcula según los niveles 
de atención (NA).
Enfermeras en capacitación. Las enfermeras en capacitación no se deben considerar como sustitutos del 
personal de enfermería, pero se las puede asignar gradualmente a cuidar a los pacientes según su nivel de 
entrenamiento.

PROFESIONALES PARAMÉDICOS

Fisioterapeutas. Se debe disponer de un fisioterapeuta experto en pacientes críticos por cada cinco camas 
para los cuidados de nivel III durante los 7 días de la semana.

Técnicos. Es necesario organizar cómo mantener, calibrar y reparar el equipamiento técnico en la UCI.

Técnico radiólogo. Debe estar permanentemente disponible, así como también el radiólogo a fin de 
interpretar las imágenes.
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Nutricionista .Debe estar disponible durante las horas de trabajo normales.

Fonoaudiólogo, psicólogo, terapeuta ocupacional, farmacéutico. Deben estar disponibles para la 

consulta durante las horas de trabajo normales.

Personal administrativo. Se necesita una secretaria médica por cada 12 camas de cuidados intensivos.

Personal de limpieza. Debe haber un grupo especializado de personal de limpieza que conozca el 

ambiente de la UCI. Deben saber sobre el control de las infecciones, la prevención, los protocolos y los 

riesgos de los equipos médicos. El aseo y la desinfección de los sectores con pacientes se efectúan con la 

supervisión de enfermería.

Criterios para las actividades

El trabajo en la UCI es complejo y dinámico, con tareas compartidas y actividades que se superponen. Por 

ello es esencial la colaboración bien estructurada entre médicos, enfermeras y todos los otros 

profesionales que trabajan en la UCI.

Esto incluye:

– recorridas clínicas interdisciplinarias;

– procesos estandarizados y estructurados de transición entre un turno y el siguiente y de transferencia de 

información entre los profesionales;

– empleo de un sistema de manejo de los datos de los pacientes.

Por último, un conjunto creciente de datos indica que el clima en la UCI puede influir sobre la satisfacción 

de los familiares del paciente, el bienestar del personal e inclusive sobre la evolución de los 

pacientes



DEFINICIÓN DE LOS PACIENTES DE CUIDADOS INTENSIVOS

Dos tipos de pacientes se beneficiarán con su internación en la UCI:
1. Los pacientes que necesitan monitorización y tratamiento porque una o más funciones vitales 
están amenazadas por una enfermedad aguda (o por una enfermedad aguda sobre una 
crónica) (e.g., sepsis, infarto de miocardio, hemorragia gastrointestinal) o por las secuelas del 
tratamiento quirúrgico u otro tratamiento intensivo (e.g., intervenciones percutáneas) que llevan 
a trastornos potencialmente mortales.
2. Los pacientes que ya padecen insuficiencia de una o más funciones vitales, como la función 
cardiovascular, respiratoria, renal, metabólica, o cerebral, pero con la posibilidad de 
recuperación funcional.

• DEFINICIÓN DE LOS NIVELES DE ATENCIÓN (NA) Se proponen tres niveles: III, II y I.

Nivel de atención III (el más alto). Es para pacientes con insuficiencia multiorgánica (dos o 
más órganos) de carácter potencialmente mortal inmediato. Estos pacientes dependen de 
apoyo farmacológico y de dispositivos, tales como apoyo hemodinámico, asistencia 
respiratoria, o tratamiento de reemplazo renal.

Nivel de atención II. Es para pacientes que necesitan monitorización y apoyo farmacológico 
y/o de dispositivos, para la insuficiencia de un solo sistema orgánico de carácter 
potencialmente mortal.

Nivel de atención I (el más bajo). Los pacientes NA I tienen signos de disfunción orgánica que 
exigen control continuo y mínimo apoyo farmacológico o con dispositivos. Estos pacientes 
están en riesgo de sufrir una o más insuficiencias orgánicas agudas. Se incluyen también los 
pacientes que se están recuperando de una o más insuficiencias orgánicas, pero que están 
muy inestables.

Para estos diferentes NA, se consideran apropiadas las siguientes proporciones 
enfermera/paciente: nivel III 1/1; nivel II 1/2 nivel I 1/3
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NÚMERO DE CAMAS

El número de camas de cuidados intensivos se debe calcular en función del tipo de hospital, su 
ubicación geográfica, el número de camas del hospital, etc. Las cifras de la literatura médica 
internacional son del 5% - 10% de las camas del hospital. En la práctica, sólo estará ocupado el 
75% de las camas. Esto permitirá a la unidad enfrentar las urgencias importantes y evitar las altas 
prematuras.

• Control de calidad

Cada UCI debe evaluar su actividad, teniendo en cuenta que es necesaria una cantidad mínima 
de cada tipo de enfermedad para mantener los conocimientos y la experiencia médica y de 
enfermería a niveles adecuados. Debe evaluar su calidad y tener un programa para mejorarla, 
a fin de poder estar a la altura de los estándares nacionales o internacionales. Esta evaluación 
debe incluir un informe sobre las complicaciones y los episodios adversos y un sistema de control 
continuo de los indicadores que reflejan la calidad de la atención. Estos indicadores deben 
cubrir el proceso de atención (i.e., respiración asistida, sedación, medicación, vías IV, tratamiento 
o complicaciones), los resultados (i.e., mortalidad ajustada por riesgo), y la estructura (i.e., 
suficiencia de personal, disponibilidad de protocolos).
Se recomiendan las conferencias sobre morbimortalidad.
Se debe alentar la participación en la recolección de datos y en los sistemas de comparación a 
nivel regional, nacional o internacional a fin de aumentar al máximo la seguridad y la calidad 
de la UCI.

• Manejo del equipamiento
Descartables. El material descartable plantea problemas de almacenamiento y distribución 
debido a su volumen y su movimiento. Es fundamental pasar revista con frecuencia a estos 
materiales y tener un sistema sencillo de control de las existencias.
Insumos duraderos. Es necesario tener criterios para la selección, la compra, el almacenamiento, 
el mantenimiento y el reemplazo del equipamiento duradero.
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CRÍTICOS I

La CI está en la segunda planta del ala sur del hospital y su construcción es moderna. Consta de

30 camas en dos espacios arquitectónicos diferentes:

A. NEURO-POLITRAUMA, camas separadas por tabiques en grupos de 2 y 3 camas. En ella se

da cobertura a pacientes poli-traumatizados, de neurocirugía, cirugía maxilofacial y trauma-

ortopedia.

B. UNIDAD CARDIOVASCULAR, en ellas se da cobertura a pacientes con patología coronaria,

cirugía cardíaca y cirugía vascular. Esta unidad tiene 11 camas individuales, 2 habitaciones

dobles y 7 camas corridas separadas por biombos plegables fijos

Existen dos UCI denominadas Críticos I (CI) y

Críticos II (CII) en tres áreas arquitectónicas

diferentes, con un total de 54 camas

(figs. 1 y 2)
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H CRÍTICOS II

La CII tienen un máximo de 24 camas

repartidas en 5 áreas diferentes, dos de

4 camas (A y D), otra de 8 (B), una

cuarta con 2 habitaciones de aislamiento

(C) y por último una área de 6 camas (E)

Salvo las camas de aislamiento, en el

resto de las áreas la separación entre

camas se realiza mediante biombos

móviles. Es ésta una unidad polivalente

que da cobertura fundamentalmente a

pacientes médicos, de cirugía digestiva y

torácica



H



PLANTA BAJA HOSPITAL PEDIATRIA Y MATERNIDAD

1-Acceso 2-Consultorios 3-Terapias 4-Terapia Intensiva 5-Oficinas y casa medica 6-Sala de 
Prepartos 7-Quirófano Cardiopatía Infantil 8-Parturientas 9-Neonatología

H
NUEVO COMPLEJO DE LA SALUD MALVINAS ARGENTINAS

HOSPITAL DE PEDIATRIA, MATERNIDAD Y OBSTETRICIA



FUNDACION FAVALORO  TERAPIA Y TRANSPLANTES
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H CLINICA SANTA ISABEL
TERAPIA POLIVALENTE



SERVICIOS DE NEONATOLOGÍA
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El SERVICIO DE NEONATOLOGÍA debe ser líder investigación científica de alto nivel, orientada con misiones específicas, la

formación de recursos humanos de la más alta calidad y de excelencia, que impacte en los indicadores locales de salud y

contribuya no sólo a disminuir el riesgo epidemiológico, sino a enfrentar con eficiencia los problemas emergentes en salud

perinatal, y contribuya a incrementar la salud, calidad de vida y bienestar de las mujeres, niñas y niños, eje central de la

familia



H La NEONATOLOGÍA es una rama de la pediatría dedicada a la atención del recién

nacido sea éste sano o enfermo. Proviene etimológicamente de la raíz latina "natos"

que significa nacer y "logos" que significa tratado o estudio , es decir el "estudio del

recién nacido“

Un Servicio de Neonatología con Unidad de Cuidados Especiales o Intensivos del

Recién Nacido de hoy día se organiza para cuidar a cualquier niño de riesgo

elevado, prematuro o a término, infectado o no infectado, con patología médica o

quirúrgica.

Se procura disponer del personal entrenado y del mejor equipo para proporcionar los

cuidados y observación óptimos en una zona destinada a prestar cuidados especiales.

Funciona como centro de diagnostico, de tratamiento, de convalecencia y

rehabilitación para los niños, y como centro de formación para médicos y enfermeras,

y debe funcionar correctamente como un centro regional de asistencia y docencia.



Los servicios de neonatología están integrados por personal cualificado y con
experiencia en el tratamiento con los neonatos; fundamentalmente deberían de
estar compuestos de:

• Personal médico:
• Neonatólogos

• Pediatras

• Especialistas en Nutrición y Dietética

• Personal de Enfermería:
• Enfermeras clínicas (No existen en España)

• Enfermeras especialistas en Neonatología (No existen de momento en España)

• Enfermeras tituladas

• Auxiliares de Enfermería

• Personal de apoyo:
• Psicólogos

• Farmacéuticos

• Terapistas respiratorios (en España no existen): Esta función se les asigna a la Enfermería

• Técnicos en electromedicina

• Técnicos en Nutrición y Dietética

• Personal subalterno:
• Celadores

• Limpiadoras

• Personal de mantenimiento: Electricistas, mecánicos, fontaneros, albañiles, etc
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TERMINOLOGÍA MÁS UTILIZADA

• NEONATO: Un bebé recién nacido hasta las 6 semanas de 
edad.

• RECIÉN NACIDO A TERMINO Ó MADURO: Es aquel que ha 
nacido entre las 37 y 42 semanas de edad gestacional.

• RECIÉN NACIDO PRETÉRMINO, PREMATURO O INMADURO: Es 
aquel que ha nacido antes de las 37 semanas de edad 
gestacional.

• RECIÉN NACIDO POSTÉRMINO O POSTMADURO: Es aquel que 
ha nacido después de las 42 semanas de edad gestacional.
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UBICACIÓN

La ubicación del servicio de Neonatología tiene que cumplir los siguientes
requisitos básicos:

• Estar integrado en el servicio de Pediatría

• Estar lo más próximo al área obstetricia

• Tener luz exterior

• Tener un sistema de ventilación adecuado

• Tener un sistema de climatización adecuado

• Estar integrado en:
• Sala Neonatal: al menos 6 metros cuadrados por puesto, pudiendo ser

distribuida en:
• Prematuros

• Maduros

• Sala de Intensivos: al menos 14 metros por puesto

• Sala de Lactancia: al menos 4 metros cuadrados por puesto

• Sala de visitas: al menos 4 metros cuadrados por puesto

• Sala de Servicio: Almacenes, estar de Enfermería, despechos, pasillos, lencería,
etc. Al menos el 30% de la distribución total del servicio

• Todas las camas utilizadas deben de tener ruedas para facilitar su
transporte: Cunas, incubadoras y cunas térmicas
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H AREA DE PATOLOGÍA NEONATAL

(Unidad de cuidados neonatales o Servicio de Neonatología propiamente

dicho): es de vital importancia construir un centro con una proyección

arquitectónica adecuada, debiendo ser un servicio completamente independiente,

con material y personal propios, incluyendo si es posible servicios independientes

de lavandería y autoclaves para los vestidos y ropa de camas. El permiso de

ingreso del personal debe estar relacionado al personal que trabaja en el área

debiendo otorgarse solo a personas sanas encargadas del cuidado de los niños ,

incluyendo el personal médico y de enfermería, técnicos de laboratorio y de

radiología, fisioterapistas, médicos inter-consultados, y los padres y madres que

pronto se harán cargo del cuidado del niño.
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ÁREAS QUE LA INTEGRAN EL SERVICIO

Este ejemplo es para 40 pacientes, con una superficie de aproximada de 1380 mts2

1. Una Sala de hospitalización de recién nacidos de bajo peso: con capacidad para 8 niños.

2. Sala de hospitalización para patología neonatal general no infecciosa ni de bajo peso:

traumas obstétricos, ictericia, cuadros convulsivos, trastornos metabólicos, malformaciones, etc.

Con capacidad para 8 niños.

3. Sala de hospitalización para recién nacidos con sospecha de infección o provenientes de

afuera: con capacidad para 8 niños.

4. Sala de hospitalización para recién nacidos con procesos infecciosos: con capacidad para

10 niños.

5. Sala de hospitalización de recién nacidos ictéricos: con capacidad para 4 niños

6. Sala de Hospitalización para recién nacidos con patología quirúrgica: 3 niños.

7. Sala para aislamientos: 2 niños.

8. Sala de Cuidado Especial o Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal: 1.

9. Sala de pre-alta.



H
10.Sala de Estar de los padres: con divisiones o paneles para entrevistas personales con el fin

de brindarles apoyo psicológico durante la hospitalización, debiendo disponerse de personal

de ayuda social para esto. Incluye sala de vídeo y baños para damas y caballeros.

11.Areas para lactancia materna: incluidas dentro de cada sala de hospitalización.

12.Consultorio de examen físico del recién nacido al momento de ingresar al servicio o la

consulta del servicio ambulatorio del prematuro.

13.Sala de procedimientos: para la practica de la exanguino-transfusión, y procedimientos de

cirugía menor, preparación de alimentaciones parenterales, etc.

14. Sala para preparación de fórmula infantiles.

15. Sala para autoclave y esterilización.

16. Sala de conferencias.

17. Sala de informática y estadísticas.

18. Sala para colocar aparato de radiología.

19. Oficina del Médico Jefe del Servicio.

20. Oficina de la Coordinadora de Enfermería.
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21. Oficina para secretaria de historias médicas.

22. Estar de enfermería.

23. Habitación para médicos, con baño.

24. Habitación enfermeras, con baño.

25. Área para lavado de material e incubadoras.

26. Faena limpia.

27. Faena sucia.

El servicio de la superficie estaría calculado para una capacidad de 40 pacientes.
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INCUBADORAS: Son unas camas cerradas con fuente de calor húmedo, los objetivos son:

• Funcionan con corriente eléctrica, por lo tanto hay que tener la precaución que se

tiene con todos los aparatos eléctricos, toma tierra, cables no pelados, etc.

• Tienen que cumplir unas cualidades dependiendo del paciente que alojemos,

habitualmente alojamos neonatos de menos de 2.2 Kg. al nacer, estas cualidades

son:

• Concentrar el calor

• Tener doble pared en caso de neonatos de menos de 1500 gr.

• Poseer fuente de oxigeno

• Tener un sistema de control de temperatura de interior y de piel del neonato,

a ser posible que tenga función de Servo-control (programa incrementos de

subida y bajada de temperatura respecto a la temperatura de piel del

neonato)

• Poseer un sistema de humidificación del ambiente (se aconseja ambientes

humidificados al 50%)

• Tener un sistema de posiciones para adoptar varios planos de inclinación

• Tener un sistema fácil de transporte (habitualmente ruedas)

• Tener un sistema que minimice los ruidos dentro de incubadora

• Los paneles deben de ser translucidos y transparentes

• Los sistemas de abordaje deben de ser rápidos y seguros
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Capacidad en camas. Aunque desde el punto de vista económico lo ideal sería una

capacidad de 20 a 40 camas, cualquier hospital en el que nazcan niños debe tener,

por pequeño que sea, una unidad de cuidados intensivos capaz de tratar

eficazmente las frecuentes crisis neonatales.

La INCUBADORA neonatal constituye una

medida terapéutica de urgencia, previene

daños irreparables al SNC.

El objetivo primordial consiste en mantener al

recién nacido en un ambiente térmico neutral

según la Asociación Americana de Pediatría :

36,7 – 37,3ºC

Bloquea los caminos de perdida de calor y

asegura las fuentes de suministro de calor.



INCUBADORA

• Debe haber una Incubadora precalentada a 34ºC – 36ºC,
disponible para un prematuro o enfermo. La temperatura
prefijada se alcanzará en 30 – 45 min.

• Los niños que han estado severamente estresados por frío
deben ser calentados lentamente para evitar hipotensión y
acidosis.

• Debido a que el consumo de oxígeno es mínimo cuando la
gradiente de temperatura es menor que 1,5ºC. La Tº de la
Incubadora debe programarse 1.5ºC más alta que la Tº
corporal del RN y ajustarla cada 30 – 60 min.

• Debe estar desnudo para que el calor de la incubadora sea
efectivo
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H Las medidas estándares de una incubadora son 90cm de largo, 40cm de anchura

y 45cm de altura

X c/ cama una distancia de 100 a 120 cm.



Gabinetes 

Gabinete   de 

control  

Cabina  térmica 

Neonatal  

Ventanas de acceso   

Panel de control    

Ventanas de acceso   Soportes   

Ajuste de  altura     

Ruedas de carro      

INCUBADORAS NEONATALES
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CUNAS TÉRMICAS

Son sistemas para calentar al neonato a través de calor radiante, habitualmente
se utilizan para facilitar el abordaje directo al neonato. Nos permite una
atención más inmediata. Tiene que tener las siguientes cualidades:

• Fácil de transportar

• La fuente de calor debe de estar a una distancia mínima de 1 metro del
paciente (calor radiante). Como desventaja con respecto a la utilización
de incubadoras como fuente de calor es el aumento de las perdidas
insensibles que se calcula que son aproximadamente entre un 50-100% de
perdidas insensibles, si le sumamos la prematuridez puede llegar incluso a
un 300% de perdidas insensibles

• Poseer de un sistema de servo-control al igual que las incubadoras

• Tener un sistema de protección adecuado a los bordes de la cuna para
prevenir accidentes de caídas de los pacientes

• Poseer sistemas de control de tiempo (el control del tiempo es vital para
muchos casos de estado crítico de los neonatos, habitualmente se utiliza
para contabilizar el Test de APGAR que se realiza a los 5 y 10 minutos de
vida, que os recuerdo que es una Test que mide la vitalidad del neonato

• Aportar una fuente de oxigeno y de vacío para poder succionar
secreciones, habitualmente de la vía aérea
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MONITORES:

Son unos sistemas que nos permiten controlar las constantes vitales
constantemente, son aparatos eléctricos (hay que tener las precauciones que
se deben de tener con todos los aparatos eléctricos). habitualmente los
monitores más extendidos son los que controlan ritmo cardiaca, ritmo
respiratoria, presión arterial y saturación de oxigeno

• Ritmo cardiaco: Controla la frecuencia cardiaca y el tipo de onda
cardiaca por medio de electrodos, habitualmente 3

• Ritmo respiratorio: Controla la frecuencia respiratoria y el tipo de
onda respiratoria por medio de electrodos, habitualmente 3

• Presión arterial: Controla la presión arterial no cruenta por medio de
manguitos neumáticos y en casos especiales la cruenta por medio de
traductores de presión

• Saturación de Oxigeno: Controla el nivel de captación de oxígeno por
medio de la piel por medio de un terminar de luz de captación de
oxígeno
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H Es la coloración amarillenta de la piel mucosas relacionadas un
exceso de bilirrubina en la sangre del niño.

La principal causa de la aparición de ictericia fisiológica en el RN
es la inmadurez del sistema enzimático del hígado, a esto se le
suma: una menor vida media del glóbulo rojo, la poliglobulia, la
extravasación sanguínea frecuente y la ictericia por lactancia.

HIPERBILIRRUBINEMIA NEONATAL

TRATAMIENTO

• Fototerapia

• Exanguino-transfusión

• Terapia Farmacológica
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• RESPIRADORES: Son maquinas que intentan suplir la función mecánica del
pulmón, simplemente introduce aire en los pulmones de manera intermitente,
los ventiladores más utilizados en neonatología son los ventiladores de
presión ciclados por tiempo, aunque se están imponiendo otros tipos de
ventilación ya no tan fisiológicos con este como es la ventilación en alta
frecuencia y la ECMO (oxigenación extracorporea por medio de una
membrana).

• La ventilación artificial con un ventilador mecánico es sólo un medio de
ganar tiempo para que el paciente se recupere. Es necesario que el
personal médico y de enfermería se familiarice con las características y las
limitaciones del ventilador mecánico que usen. Toda vez que el tipo de
ventiladores más usados en la actualidad son ciclados por tiempo, limitados
por presión y micro procesados, es necesario mencionar sus características
en cuanto a las cuatro fases de la ventilación mecánica, que son:

– El inicio de la inspiración

– La inspiración

– El final de la inspiración

– La espiración
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SERVICIOS PSIQUIATRICO
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1. DISPENSARIO

2. CENTRO DE TRATAMIENTO PRECOZ

3. HOSPITAL DIURNO

4. HOSPITAL PSIQUIÁTRICO

5. TALLERES PROTEGIDOS

6. CASAS DE CONVALECIENTES

7. TALLERES ESPECIALES DE TRABAJO

CATEGORÍAS
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ASILO COMUNIDAD
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SERVICIO PSIQUIÁTRICO 

EN UN HOSPITAL GENERAL



H 3. HOSPITAL DIURNO/HOSPITAL DE DÍA



H 3. HOSPITAL DIURNO/HOSPITAL DE DÍA
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CONCEPCION ARQUITECTÓNICA DE UN SERVICIO PSIQUIÁTRICO
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H
CLASIFICACIÓN DE PATOLOGÍAS

Las enfermedades mentales crónicas se caracterizan por presentar espontáneamente una

evolución continua o progresiva hacia el deterioro, lo que altera de manera persistente, la

actividad psíquica, afectando permanentemente la personalidad.

Dentro de este grupo según su potencialidad destructora, encontramos: las neurosis, las

psicosis esquizofrenias y finalmente las demencias.

Por otro lado, las enfermedades mentales agudas, están constituidas por síntomas cuya

organización permite prever su carácter transitorio. Se instalan de forma brusca, trata de

crisis, accesos o episodios más o menos largos que, pueden reproducirse pero que

naturalmente presentan una tendencia hacia la remisión total.

Dentro de este grupo distinguimos: las psiconeurosis emocionales, las manías, las psicosis

delirantes y alucinatorias y trastornos mentales de la epilepsia.

Debido al carácter transitorio, con posibilidad de remisión es que las patologías de carácter

agudo son las que pueden optar a un tratamiento de rehabilitación y obtener resultados

satisfactorios, para una posterior reinserción social
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SALAS ESPECIALES
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En los establecimientos ambulatorios de atención psiquiátrica es muy común contar con una

CÁMARA GESELL

La Cámara de GESELL, es un área especializada, consiste en una habitación para los

observadores y otra para el entrevistado y entrevistador. Ambas habitaciones están divididas

por un vidrio unilateral, además cuentan con audio y video y equipo computarizado que admite

grabar y reproducir las sesiones, permitiendo que el psicólogo/entrevistador, haga de mejor

manera su trabajo y a la vez, esta intervención sea presenciada, como medio educativo, por

más personas al otro lado del cristal.

También es muy utilizada para docencia e investigación de la psicoterapia, ampliamente

utilizada en el mundo durante mucho tiempo y aún en nuestros días. Resultan indiscutibles los

beneficios que reporta el uso de esta cámara para la enseñanza de los diferentes procederes

psicoterapéuticos, que hasta fecha relativamente reciente se utilizaba sin el conocimiento y

mucho menos la aprobación de los pacientes implicados, pues se trata de la observación e

incluso de la filmación de sesiones de psicoterapia a través de un espejo unidireccional, lo cual

constituía una violación de los principios éticos. En la actualidad se debe emplear siempre con el

consentimiento informado de los pacientes.

1 - CÁMARA GESELL
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Cámara de GESELL, es un área especializada, consiste en una habitación para los

observadores y otra para el entrevistado y entrevistador. Ambas habitaciones están

divididas por un vidrio unilateral, además cuentan con audio y video y equipo

computarizado que admite grabar y reproducir las sesiones, permitiendo que el

psicólogo/entrevistador, haga de mejor manera su trabajo y a la vez, esta

intervención sea presenciada, como medio educativo, por más personas al otro lado

del cristal.
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En los establecimientos ambulatorios de atención psiquiátrica puede darse el caso de que se

manifiesta un paciente conducta suicida, incluidos el intento fallido o el suicidio consumado, tiene

alta prevalencia en el cuadro epidemiológico de salud mental en el ámbito mundial.

La conducta suicida también exige que se maneje de manera adecuada, con discreción y

respeto. Estos pacientes, una vez superada la etapa de intento y/o ideación suicida son

atendidos, siempre con su aprobación, por el equipo de salud mental en consultas y mediante

visitas a domicilio.

El Programa Nacional de Prevención y Atención de la Conducta Suicida establece que toda

persona que realice un intento suicida tenga un seguimiento por el equipo, y que su alta médica

puede valorarse solo al cabo del año de haber atentado contra su vida.

Muchas de las personas que adoptan esta conducta no son portadoras de un verdadero

trastorno mental, y algunas ni siquiera deseaban acabar con sus vidas al realizar el intento, y en

realidad solo pretendían atraer la atención hacia ellas o evadir una situación determinada; sin

embargo, el manejo es similar para todos los casos, ya sea un paciente profundamente

deprimido que intentó ahorcarse, o una adolescente que tras una discusión con el novio ingirió

algunas tabletas de fármacos.

2 - CUARTO DE AISLAMIENTO



El aislamiento de pacientes psiquiátricos ha sido sujeto de debate clínico y acciones
legales. La literatura informa que la concentración de pacientes violentos en los
hospitales ha aumentado.

La restricción y el aislamiento son eficaces en prevenir el daño y reducir la agitación
y es casi imposible desarrollar un programa para muchos individuos sintomáticos sin
alguna forma de aislamiento o restricción física.

El aislamiento es visto por algunas personas como una violación de los derechos
humanos básicos. Algunos lo asocian históricamente a conceptos de castigo, poder y
control, mientras otros lo ven como una necesidad para el trato adecuado de la
violencia. Los médicos, en cambio, lo consideran una modalidad terapéutica útil en
casos indicados. Como método de intervención en el tratamiento de la conducta
agresiva en pacientes psiquiátricos, el aislamiento reemplazó la restricción mecánica
a comienzos del siglo XIX y, actualmente, se continúa usando en el mundo entero.
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Definición

Según la American Psychiatric Association (APA), el aislamiento es definido como
"aislamiento a puerta cerrada con llave" o como "confinamiento involuntario de una
persona en una habitación a solas para impedir físicamente la salida de ésta". Otros
autores lo definen como la reclusión supervisada de un paciente colocado solo en un
cuarto con llave por un periodo de tiempo del día o de la noche para la protección
del paciente, personal de salud u otros de daños serios.

El uso del aislamiento es un tema éticamente delicado "... debido a que el aislamiento
es una forma de restricción que ha sobrevivido a la amplia liberación en la práctica
psiquiátrica y, en este caso, el paciente aislado es doblemente vulnerable a causa de
su condición de enfermo mental y de prisionero...". El aislamiento no es
particularmente terapéutico por sí mismo, pero es usado como medio de
contención mientras se espera la respuesta terapéutica de la medicación.
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Características del lugar asignado para la práctica del aislamiento

El aislamiento se debe realizar en una habitación de la unidad de cuidados intensivos
psiquiátricos destinada a tal fin.

Los cuartos de aislamiento psiquiátrico deben estar equipados con cámaras
audiovisuales en las paredes y monitores de televisión en las oficinas
adyacentes; de esta manera, el paciente aislado es vigilado de forma
permanente. Las recomendaciones de seguridad para los cuartos de aislamiento
incluyen el que sean pintados de color claro, con paredes blandas o
acolchonadas, con suficiente luz, con ventilación y control de temperatura, con un
diseño adecuado que facilite la observación del paciente. En vez de camillas en la
habitación, se recomienda usar camas de plataforma de madera, fijadas al piso o
únicamente un colchón, sin otros muebles en la habitación.

Los cuartos de aislamiento distan mucho de ser satisfactorios desde el punto de
vista humanitario; sin embargo, al menos el paciente se puede mover en un
pequeño espacio, evitando posibles efectos adversos, tales como trombosis
debido al uso prolongado de la restricción física. No hay una solución perfecta
para el caso de un paciente agitado peligroso y, a veces, la restricción física o el
aislamiento durante unas pocas horas pueden ayudar a estabilizar al paciente sin
exponerlo a algunos efectos adversos de los psicofármacos. En algunas unidades de
psiquiatría en Europa los cuartos de aislamiento son presentados como primera línea
para pacientes agitados y violentos, mientras que en EUA se usa más la restricción en
algunos centros48. Algunas razones para preferir el aislamiento a la restricción física
son que este procedimiento, permite al paciente tener mayor libertad de movimientos
y control, disminuyendo también los estímulos externos.
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CONCLUSIONES

El adecuado abordaje del paciente agitado y/o agresivo en unidades de salud

mental es vital para establecer un diagnóstico y un tratamiento apropiado.

El aislamiento, al igual que la restricción mecánica, se considera procedimiento de

último recurso debido a sus potenciales efectos deletéreos sobre la salud física y

mental. Se deben conocer las indicaciones, contraindicaciones y posibles

complicaciones del uso del aislamiento antes de dar la orden para su ejecución, así

como las posibles implicaciones médico-legales.

El uso adecuado de las herramientas farmacológicas disponibles facilita el

tratamiento correcto de los pacientes en estado de agitación y previene el uso a

veces innecesario de la inmovilización y del aislamiento.

No hay estadísticas disponibles sobre el número de personas que son aisladas o en

restricción, el número de episodios o la frecuencia y las tasas de lesión física o

muerte en unidades de salud mental debidas a esta causa.
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