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INTRODUCCION

La ventilacibn mecanica (VM) es una intervencion terapéutica, en forma
de prétesis externa y temporal, que se encuentra con cierta frecuencia en
los pacientes que estan atendidos en el area de urgencias de nuestros

hospitales.

En el servicio de emergencia en la Unidad de Cuidados Intensivos del
servicio de emergencia del Hospital Il Sullana Piura, el ingreso de
pacientes ha ido incrementando debide a que nuestra institucion es un
hospital referencial de toda nuestra provincia y de sus caserios y anexos
lo que genera la demanda de pacientes criticos que requieren soporte
ventilatorio debido a la complejidad de sus patologias, comprometiendo
severamente la vida del paciente poniendo en riésgo su vida.

Como profesionales de Enfermeria asumimos una gran responsabilidad
en el cuidado de nuestros pacientes criticos que requieren de soporte de
Ventilacion Mecanica Artificial que por su condicion dependen totaimente
de nuestro cuidado, para lo cual debemos de recibir capacitacion
especializada en este tipo de pacientes por medio de los avances de la
ciencia y la tecnologia que han facilitado hoy en dia el cuidado y
monitoreo de los pacientes, los ventiladores elementos esenciales para el
apoyo respiratorio, se han modernizado al punto que permiten la
obtencion de informacién respecto a la manera en la que la persona se
adapta y responde al soporte mecanico total o parcial permitiéndonos
brindar una atencién de calidad, oportuna, efectiva al paciente y familié.



La finalidad del presente trabajo es describir a partir de mi experiencia
profesional que las enfermeras del servicio de emergencia obtengan una
guia de los cuidado de enfermeria sometido a ventilaciébn mecanica
artificial y poder brindar una atencion integral para el paciente critico

evitando complicaciones.

El presente trabajo presenta el siguiente contenido: Capitulo I
Planteamiento del problema, Capitulo Il: Marco Teodrico, Capitulo Il
Experiencia profesional, Capitulo V. Resultados, Capitulo V:
Conclusiones; Capitulo VI. Recomendaciones, Capifulo VII: Referenciales

y Anexos.



|. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.1. Descripcion de la situacion problematica

La ventilacibn mecanica invasiva (VMI) constituye una importante
herramienta en el tratamiento de los pacientes en situacion de
insuficiencia respiratoria. Es utilizada hasta en un 30-50 % de los casos
de insuficiencia respiratoria aguda relacionada con urgencias médicas y
quirurgicas que surgen en las unidades de cuidados intensivos y de
emergencia.

Tal utilidad la convierte en uno de los principales métodos de soporte de
las funciones respiratorias y cardiacas; sin embargo, su aplicacién no esta

exenta de riesgos ni de efectos potencialmente letales.

Actualmente a nivel mundial se han realizado una serie de estudios, para
identificar qué factores de riesgo aumentan la morbilidad — mortalidad en
pacientes criticos, uno de ello, realizado por Jardines et al, evidencio que
la ventilacibn mecanica se encuentra dentro de la terapéutica de
pacientes en estado critico como soporte respiratorio y cardiaco, en un
porcentaje aproximado del 30%-50%25 y ocasiona la mayoria de

complicaciones mortales.

En Colombia diversos estudios en el marco del paciente critico, han
destacado como dos fuentes de riesgo las variables independientes (por
la estancia hospitalaria) y dependientes (del paciente) para determinar ia
morbi- mortalidad a nivel terapéutico, es asi como surge la necesidad de
individualizar estos factores para identificar las caracteristicas especificas
de cada variable, como resultado se identificé que la edad (>85 afios en
un 45%), la reaccion pupilar a la luz (fijas 76%), el antecedente de
enfermedades previas ( 38.8%) , y la gravedad de la enfermedad medida
por APACHE i y lll (significativo en apache Il 26.5%) son definitorias del



grupo de variables dependientes; y determinantes como tratamiento
previo al ingreso por el equipo de UCI ( 47,2%), el pertenecer al area
médica quirdrgica (25,2%), la ventilacién mecanica (VM) al ingreso a la
UCI (48,1%), y el ser sometido a reanimacion cardiopulmonar {RCP-
62,7%) son determinantes de las variables independientes.

El Hospital de Apoyo 1l-2 Sullana es un establecimiento del MINSA, es
parte integrante de la Sub Regién de Salud Luciano Castillo Colonna y
funcionalmente del Gobierno Regional de Piura, es un hospital referencial
para el afio 2016 la poblacién estimada por edades asignada a la
Provincia de Sullana fue de 317,575 habitantes, poblacién que se
distribuye en los 8 distritos circundantes, y que representa ei 39.01% de la
poblacion de Piura.

De las provincias aledafias, la mayor concentraciéon de poblacién esta en
Piura (17.92%), Talara (16.30%), Paita (15.50%) y Ayabaca (11.27%).

Constituyendo un hospital referencial en donde todos estos pacientes son
admitidos por nuestra institucion en el servicio de emergencia
constituyendo 70618 el total de pacientes atendidos el 2014 al 2016, de
los cuales 458 fueron ingresados a la UCI por diversas patologias
complejas que requieren cuidados especializados como ventilacion
mecanica.

Las prioridades de enfermeria en la Ventilacion Mecanica Invasiva
consisten en monitorizar al enfermo para detectar la aparicion de
complicaciones relacionadas con éste y con el ventilador siendo primordial
la capacitacion continua de pacientes criticos como pilar fundamental

dentro de su quehacer diario.

1.2. Objetivos

Describir los Cuidados de Enfermeria en el Paciente Sometido a
Ventilacibn Mecanica Invasiva, atendido en la Unidad de Cuidados



intensivos del Servicio de Emergencia Hospital Sullana 1i-2 Piura ; 2014-
2016.

1.3.  Justificaciéon

Hoy dia es practica comdn en nuestros hospitales el usco de la Ventilacion
mecanica en sustitucion de la funcidén respiratoria normal, sobre todo en
Unidades de Cuidados Intensivos, e incluso en salas de urgencias y

observacion.

La ventilacibn mecanica es utilizada en los pacientes que se encuentran
atendidos en las areas de emergencia y de UCI| esto es consecuencia, a
que nuestra demanda de pacientes ha ido incrementado en estos Ultimos
afos y muchos de ellos esperan por una cama por falta de ventiladores

mecanicos.

En algunos casos el paciente ya viene intubado y con ventilacion artificial
tras ser atendido por instituciones de nivel central; en otras ocasiones el
paciente se recibe en situacidn de gravedad en las puertas de nuestro
hospital sin haber recibido una valoracidn y actuaciéon consecuente;
constituyendo para Profesional de Enfermeria un requisito indispensable
el adecuado manejo especializado, ya que es el encargado de los
cuidados de este tipo de pacientes y el que mas tiempo dedica a los
mismos, y a esto se suma encontrar Unidades de Cuidados Intensivos y
Emergencia con personal nuevo e inexperto, que tienen que formarse
solo y exclusivamente a partir de aquellos consejos y ensefianzas que le
aporten los compafieros que poseen mas experiencia.

Es asi como, se hace necesario que el enfermero tenga pleno
conocimiento de los cambios a nivel fisiolégico que genera la ventilacion
mecanica, puesto que el desconocimiento puede llevar a una mala

manipulacion y asi aumentar las estadisticas entorno a diversas



consecuencias asociadas, las cuales pueden ser entre muchas, aparicion
de atelectasias, hipoxemia severa, sangrado digestivo, trombosis venosa

profunda y neumonia.

Urge la actualizacién de un plan de cuidado visto desde la practica
basada en evidencia, enfocado en el cuidado de la via aérea del paciente
con soporte mecanico ventilatorio, como parte de un método de
actualizacién en el cuidado, y desarrollado desde el modelo de proceso
de enfermeria, lo que trae como beneficio el abarcar integralmente al ser
humano desde un proceso patoldgico satisfaciendo oportunamente las
necesidades basicas y asi ayudar en la recuperacion.

Ante esto, se hace necesario la actualizacién de un plan de cuidado visto
desde la practica basada en evidencia, enfocado en el cuidado de la via
aerea del paciente con soporte mecanico ventilatorio, como parte de un
metodo de actualizacién en el cuidado, y desarrollado desde el modelo de
proceso de enfermeria, lo que trae como beneficio el abarcar
integraimente al ser humano desde un proceso patoldgico satisfaciendo
oportunamente las necesidades basicas y asi ayudar en la recuperacion

de su bienestar fisico, psicolégico, emocional y social.

Por ello la intencion al realizar el presente trabajo ha sido el dotar a
nuestros compaferos de una herramienta necesaria para que de una
forma racional, administren los mejores cuidados a aquellos pacientes

sometidos a ventilaciébn mecanica que asi lo demanden.

El presente informe beneficiara a todos los enfermeros del servicio de
Emergencia y UCI de nuestro Hospital Sullana 1I-2, el cual servira de guia
para la atencion del paciente sometido a Ventilacién Mecanica Invasiva.



il. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del estudio

Gallego y Goémez (2012) Colombia, Bogota en su tesis denominada “Plan
de Cuidado estandarizado de enfermeria, para el manejo integral de la via
aérea en pacientes con soporte ventilatorio” obtuvo que el paciente
ventilado se expone a diversas complicaciones derivadas del cuidado de
la salud, el cual tiene como objetivo la elaboracion de un plan de cuidados
de Enfermeria, para el manejo integral de ia via aérea, basandose en el
proceso de enfermeria y en la evidencia actual, el cual servira como
referente para la atencién de los pacientes sometidos a ventilacion

mecanica.

Es por esto que el profesional de Enfermeria, tiene la obligacion
profesional y ética de brindar un cuidado basado en el conocimiento
cientifico para al cuidado integral de la via aérea. Los planes de cuidado
de Enfermeria estandarizados son una herramienta Util para establecer
los protocolos de atencidn de Enfermeria en las unidades de cuidados
intensivos, asi mismo el personal de Enfermeria debe tener conocimiento
de todas las estrategias de prevencion actualizadas, para de esta forma
ponerlas en practica, difundirlas y ser veedor en el cuidado de la via aérea

de los pacientes criticamente enfermos.

Torrecillas Sanchez, (2015) Cajamarca Jaén “Cuidados de ia Aspiracién
Endotraqueal en el Paciente Adulto Con Ventilacién Mecanica” nos afirma
que la persona que esta en estado critico suele presentar una alteracion
de la funcion respiratoria que se va a suplir mediante el empleo de la
ventilacién mecanica. Para ello es necesario el manejo de una via aérea
artificial por parte del personal de Enfermeria, lo que implica una serie de
riesgos.

En este sentido, es necesario tener conocimiento de los cuidados que se

le van a proporcionar a estas personas, especialmente de aquellos que



mas perjuicios puedan provocarles, como es la aspiracién endotraqueal.
Nuestro objetivo es conocer y describir los cuidados mas frecuentes de la
aspiracién endotragueal. Se ha llevado a cabo una revisién-narrativa de la
literatura existente sobre el tema.

Los resultados que se obtuvieron son una relacion de los cuidados
necesarios para realizar correctamente ila aspiracidn endotraqueal. Asi
pues, hemos obtenido una serie de cuidados que se dan con mayor
frecuencia que otros.

Seria necesario realizar un protocolo o guia de cuidados, consensuados y
basados en la evidencia cientifica, y una formaciéon orientada a aplicar
este tipo de cuidados en estas situaciones.

Travieso, Oquendo, et al (2007) LIMA PERU Revista Electronica de
Biomedicina “Acciones de Enfermeria en Pacientes con Ventilacion
Mecanica Artificial® afirma que los cuidados de enfermeria que se aplican
al paciente sometido a ventilacibn mecanica deben encaminarse a
conseguir la mayor comodidad fisica y psiquica, evitarle complicaciones y
lograr una adecuada técnica.

Teniendo en cuenta la teoria probada de que mientras mas preparado o
capacitado profesionalmente este el personal, mayor sera la calidad del
desempefio y mucho mas si tiene en sus manos un protocolo de
actuaciébn creado con acciones elaboradas, estandarizadas u
organizadas, resultante del andlisis de un grupo de expertos formados por
meédicos y enfermeros intensivistas con mas de 10 afos de experiencia en
el trabajo con el paciente grave.

Sometidos a varias rondas por el método de Delphi se obtuvo un nimero
de procederes de enfermeria que no pueden faitar en el paciente
ventilado artificialmente, ademas del resto de las medidas que todo
paciente grave requiere.

Desde el punto de vista asistencial tiene vital importancia su cumplimiento

y evaluacién y desde el punto de vista docente constituife un instrumento



que pudiera estar cerca del paciente y en los planes metodologicos de los

educandos.

Apolinaric Mendivil (2002) LIMA PERU “Conocimientos y practicas que
tienen las enfermeras sobre la aspiracion de secreciones en pacientes
intubados en {a Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue” en su estudio refleja la preocupacion de las enfermeras
por aquellos pacientes que por diversos motivos tienen que permanecer
con tubo endotragueal que si bien es por corto tiempo, no los excluye de
adquirir una infeccion sobre agregada. Frente a esta realidad el personal
de enfermeria participa como miembro, siendo parte del equipo
multidisciplinario, ya que contribuye a medidas preventivas durante la
técnica de aspiracién de secreciones en pacientes intubados. La
poblacién estuvo conformada por trece enfermeras que laboran en dicha
unidad, El método utilizado fue descriptivo de corte transversal, las
técnicas utilizadas fueron la encuesta y la observacion. Los instrumentos
aplicados fueron un Cuestionario estructurado y una Lista de Chequeo.
Las conclusiones del estudio fueron; el 84% de las enfermeras de la
unidad de intermedios poseen un conocimiento "Medio" sobre la
aspiracion de secreciones en pacientes intubados; segin los datos
obtenidos a través de un cuestionario. Un gran porcentaje no supieron
definir la técnica, ni los objetivos, ni las complicaciones en dicho
procedimiento, sin embargo el 100% conocen las barreras de proteccién,
la frecuencia y tiempo por aspiracién.

El 77% de las enfermeras de la unidad de intermedios realizan una
"Buena" practica en la técnica de aspiracion de secreciones en pacientes
intubados; segun datos obtenidos durante la observacion de dicho
procedimiento. El 23% de las enfermeras realizan una practica "Regular”
porque antes del procedimiento no realizan la auscultacion y evaluacién al

paciente.
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2.2 Marco Conceptual

VENTILACION MECANICA

La VM es un procedimiento de respiracion artificial que sustituye o ayuda
temporalmente a la funcién ventilatoria de los musculos inspiratorios. No
es una terapia, es una intervencién de apoyo, una protesis externa y
temporal que ventila al paciente mientras se corrige el problema que

provoco su instauracion.

El ingreso de volumen fisiologicamente se realiza mediante un cambio en
las presiones entre la atmosférica y alveolar, donde a nivel inspiratorio y
espiratorio hay intermediacion de los musculos de la cavidad toracica
favoreciendo su expansién y relajacion; perc cuando por un proceso
patolégico ya sea a nivel restrictivo, obstructivo o hemodinamico se
requiere el uso de un ventilador que cumpla esta funcion, se invierte el
proceso fisioldégico de por presidn negativa a presién positiva.

Es un tratamiento en el cual se envia una respiracién artificial pero a
través de un equipo llamado ventilador mecanico. Este equipo va a suplir
la funcion respiratoria de una persona que no puede hacerlo por si mismo.
De ésta forma nos facilita el poder mejorar ia oxigenacién y el que sus

pulmones puedan ser manejados mediante un ventilador.

OBJETIVOS.

a) Objetivos fisiologicos:

+ Mantener, normalizar o manipular el intercambio gaseoso

e Proporcionar una ventilacién alveolar adecuada.

* Mejorar la oxigenacion arterial.

¢ |Incrementar el volumen pulmonar

» Abrir y distender la via aérea y unidades alveolares.

e Aumentar [a capacidad residual funcional, impidiendo el colapso
alveolar y el cierre de la via aérea al final de la espiracién.

11



¢ Reducir el trabajo respiratorio

» Descargar los musculos ventilatorios.

b) Objetivos clinicos:
¢ Revertir la hipoxemia.
» Corregir la acidosis respiratoria.
¢ Aliviar la disnea y el sufrimiento respiratorio.
« Prevenir o resolver atelectasias.
» Revertir la fatiga de los musculos respiratorios.
o Permitir la sedacién y el bloqueo neuromuscular.
o Disminuir el consumo de O2 sistémico o miocardico.
* Reducir la presién intracraneal.

¢ Estabilizar la pared toracica.

INDICACIONES

Las indicaciones de VM inicialmente son las mismas que para la
intubacion endotraqueal, las que basicamente son tres:

1) Corregir la obstruccion de la via aérea superior.
2) Facilitar la higiene bronguial.

3) Permitir la conexién a un ventilador mecanico.

Pero ademas realizamos una evaluacién de algunos criterios puntuales
para definir la necesidad de conectar al paciente en un ventilador
mecanico, como es realizar una evaluacidon bésica de la mecanica
respiratoria evaluando frecuencia respiratoria, la medicion de la capacidad
vital, la determinacién de la fuerza inspiratoria negativa, la medicion de
gases arteriales (AGA) donde principalmente nos enfocamos en la PaO2 y
PCOZ2 y también la pulsioximetria.

12



Generalmente en la practica diaria ya sea por la gravedad del paciente, o
por la poca accesibilidad de todos los elementos de juicio antes
mencionado; tomamos la decision de someter a un paciente a ventilacion
mecanica teniendo en cuenta los objetivos que perseguimos y teniendo
en mente la biusqueda de una funcién respiratoria éptima, obviamente
tendremos que evaluar clinicamente al paciente y tomar como base la

insuficiencia respiratoria ya sea ventilatoria u oxigenatoria..

Actualmente nuestra indicacion tendra que pasar por evaluar si le
proporcionaremos ventilacion mecanica invasiva 0 no invasiva, ambas
presentan indicaciones similares y otras diferentes, sin embargo en esta

revision solo nos referiremos a la VM invasiva.

Cuando se toma la decision de someter a un paciente a ventilacion
mecanica, debemos tener en mente con qué equipos contamos, en qué
area lo vamos a manejar, también debemos tener en cuenta el adecuado
suministro de gases medicinales, asi como contar con el personal

entrenado para garantizar un soporte sin causar dafio al paciente.

Se debe considerar también el estado basal del paciente asi como su
pronéstico de vida, ya que en muchas oportunidades nos enfrentamos a
pacientes con enfermedades evolutivas o irreversibles, cuyo estadio final
evoluciona a insuficiencia respiratoria, entonces en estos casos solo
lograriamos prolongar el proceso de muerte, por lo que debemos
conversar con el paciente y sus familiares sobre las implicancias que

implica el soporte con ventilacién mecanica.

A continuacion revisaremos las indicaciones de ventilacién mecanica mas

frecuentes.
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Indicaciones Clinicas:

Insuficiencia respiratoria tipo | 0 hipoxemia severa: se define por
hipoxemia con PaCO2 normal o bajo, gradiente alvéolo-arterial de
02 incrementada (AaPO2 > 20 mmHg).

Entonces indicaremos VM cuando se verifica una PaQ2 por debajo
de 50 mmHg con descenso de la saturacion y contenido arterial de
oxigeno, a pesar de administrar al pacienfe oxigeno suplementario a
una concentracion igual o mayor de 50%, ya sea por una mascara
de venturi 0 una mascara con reservorio.

Entonces deberemos buscar la causa de la {R en el parénquima
pulmonar o en el lecho pulmonar. Constituye el tipo mas habitual de
IR.

Insuficiencia respiratoria Il o hipercapnica: producida por una falla de
la ventilacién alveolar que se caracteriza por hipoxemia con PaC02
elevado y gradiente alveolo-arterial de O2 normal (AaP02 < 20
mmHg).

Teniendo en cuenta que esta elevacion de ta PaCO2 se haya
producido en forma aguda y tenga una disminucion del nivel del pH
por debajo de 7,25 y verifiguemos que estd en riesgo la vida del
paciente.

En estos casos podemos decir que el pulmdn esta intrinsecamente
sano, y que la causa de IR se localiza fuera del pulmén, por lo que
tendremos que pensar en otras enfermedades.

En estos casos debemos considerar la necesidad de ventilacién
asistida y no limitarnos tan sélo a la administracién de oxigeno.
Compromiso neuromuscular de la respiracion: como en
enfermedades desmielinizantes o post traumatismos de la médula
espinal o del mismo sistema nervioso central.

14



Hipertensién endocraneana: para manejo inicial con hiperventilacion
controlada, siempre en forma temporal mientras que se instalan
otras formas de manejo para disminuir la presion intracraneana.

Profilaxis frente a inestabilidad hemodinamica: situacion en la cual
hay una disminucién de la entrega de oxigeno y disponibilidad de
energia a los musculos respiratorios y un incremento en la
extraccidon tisular de oxigeno con una marcada reduccién del
PvCO2, por lo que es recomendable proporcionar un soporte

ventilatorio y oxigenatorio de manera artificial.

CLASIFICACION:

Se clasifican en funcién del mecanismo de ciclado (ciclado: sistema por el

que cesa la inspiracion y se inicia la fase inspiratoria pasiva):

a.

Ciclados por presiéon: Cuando se alcanza una presion prefijada en
las vias aéreas se abre la valvula espiratoria y cesa el fiujo
inspiratorio. Generan baja presion y pequefa resistencia interna. Su
principal inconveniente esta en que cuando varian las caracteristicas
mecanicas del paciente (compliance, resistencia) cambia el volumen
entregado.

Ciclados por volumen: Se finaliza la insuflacion cuando se ha
entregado el volumen programado. Genera alta presion y elevada
resistencia interna para proteger al pulmén. Su inconveniente es que
si cambian las caracteristicas mecanicas del paciente (aumento de
resistencia por broncoespasmo, disminucién de distensibilidad por
EAP), se produce un aumento de [a presidon intratoracica
ocasionando riesgo de barotrauma.

Ciclados por tiempo: se mantiene constante el tiempo inspiratorio,
variando por tanto el volumen que se entrega y la presion que se

genera.
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d. Ciclados por flujo: el pasb a la fase espiratoria ocurre cuando el flujo
cae por debajo de un valor determinado. Su inconveniente es que
pueden no entregarse volimenes suficientes y no alcanzar
frecuencias respiratorias adecuadas.

FASES EN EL CICLO VENTILATORIO
1. Insuflaciéon

El aparato genera una presién sobre un volumen de gas y lo moviliza
insufldndolo en el pulmén (volumen corriente) a expensas de un gradiente
de presion. La presion maxima se llama presion de insuflacion o presion
pico (Ppico).

2. Meseta.

El gas introducido en el pulmén se mantiene en é| (pausa inspiratoria)
durante un tiempo para que se distribuya por los alvéolos. En esta pausa
el sistema paciente-ventilador queda cerrado y en condiciones estaticas;
la presion que se mide en la via aérea se denomina presién meseta o
presion pausa, y se corresponde con la presion alveolar maxima vy
depende de Ia distensibilidad o compliance pulmonar (La compliance es
una resistencia elastica que viene dada por la oposicion a la deformacion

que ofrecen estructuras como el pulmoén y |a caja toracica).
3. Deflacién.

El vaciado del puimon es un fendmeno pasivo, sin intervencion de ia
maquina, causado por la retraccion elastica del pulmén insuflado. Los
respiradores incorporan un dispositivo que mantiene una presion positiva
al final de la espiracién para evitar el colapso pulmonar, es lo que
conocemos por PEEP (Positive End Expiratory Pressure).

16



COMPONENTES DE LA TECNICA DE VM.

1. COMPONENTES PRIMARIOS.

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

Modos de ventilacion: Relacion entre los diversos tipos de
respiracion y las variables que constituyen la fase inspiratoria de
cada respiracion (sensibilidad, limite y ciclo). Dependiendo de la
carga de trabajo entre el ventilador y el paciente hay cuatro tipos
de ventilacion: mandatoria, asistida, soporte y espontanea.

Volumen: En el modo de ventilacién controlada por volumen, se
programa un volumen determinado (circulante o tidal) para

obtener un intercambio gaseoso adecuado.

Habitualmente se selecciona en aduitos un volumen tidal de 5-10
ml/Kg.

Frecuencia respiratoria: Se programa en funcién del modo de
ventilacion, volumen corriente, espacio muerto fisioldgico,
necesidades metabdlicas, nivel de PaCO2 que deba tener el
paciente y el grado de respiracion espontanea. En los adultos

suele ser de 8-12/min.

Tasa de flujo: Volumen de gas que el ventilador es capaz de
aportar al enfermo en la unidad de tiempo. Se sitGa entre 40-100

I/min, aunque el ideal es el que cubre la demanda del paciente.

Patron de flujo: Los ventiladores nos ofrecen la posibilidad de
elegir entre cuatro tipos diferentes: acelerado, desacelerado,
cuadrado y sinusoidal. Viene determinado por la tasa de flujo.

Tiempo inspiratorio. Relacidén inspiracion-espiracion (1:E). El
tiempo inspiratorio es el periodo que tiene el respirador para
aportar al enfermo el volumen corriente que hemos seleccionado.
En condiciones normales es un tercio del ciclo respiratorio,
mientras que los dos tercios restantes son para la espiracion. Por
lo tanto la relacién I: E sera 1:2.
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1.7. Sensibilidad o Trigger: Mecanismo con el que el ventilador es
capaz de detectar el esfuerzo respiratorio del paciente.
Normalmente se coloca entre 0.5-1.5 cm/H20 1.8. FiO2: Es la
fraccién inspiratoria de oxigeno que damos al enfermo. En el aire
que respiramos es del 21% o 0.21. En la VM se seleccionara el
menor FIO2 posible para conseguir una saturacion arterial de 02
mayor del 90%.

1.8. PEEP: Presion positiva al final de la espiracion. Se utiliza para
reclutar o abrir alveclos que de otra manera permanecerian
cerrados, para aumentar la presién media en las vias aéreas y
con ello mejorar la oxigenacién.

Su efecto mas beneficioso es el aumento de presion parcial de 02 en
sangre arterial en pacientes con dafio pulmonar agudo e hipoxemia grave,
ademas, disminuye el trabajo inspiratorio. Como efectos perjudiciales hay
que destacar la disminucion del indice cardiaco (por menor retorno
venoso al lado derecho del corazon) y el riesgo de provocar un
barotrauma.

Sus limitaciones mas importantes son en patologias como: shock,
barotrauma, asma bronquial, EPOC sin hiperinsuflacion dinamica,
neumopatia unilateral, hipertensién intracraneal.

TIPOS DE VENTILACION MECANICA

SOPORTE VENTILATORIO TOTAL.

El ventilador dispara toda la energia necesaria para mantener una
ventilacién alveolar efectiva. Las variables necesarias para conseguirlo

son prefijadas por el operador y controladas por la maquina.
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VM CONTROLADA (VMc)

El nivel de soporte ventilatorio es completo, las respiraciones se inician

automaticamente y el patrén de entrega de gases esta programado.
Indicaciones

Disminucién del impulso ventilatorio:

Paro respiratorio.

Intoxicacion por drogas que deprimen el SNC.
Coma.

Muerte cerebral.

Necesidad de suprimir el impulso ventilatorio:
Anestesia general.

LR U N N S U

imposibilidad de adaptar al paciente

Alarmas
v Presion en vias aéreas: Nos informa sobre cambios en las
impedancias respiratorias (resistencia fisica de los tejidos al paso
de aire), fugas o desadaptacién.
v Volumen minuto bajo: desconexiones y fallo de alimentacién.
Limitaciones
v" Hay que eliminar el impulso ventilatoric del paciente para evitar

asincronias con el respirador.

a) TECNICAS DE SOPORTE VENTILATORIO PARCIAL (SVP).
Tanto el paciente como el respirador contribuyen al sostenimiento de una
ventilacién alveolar eficaz. Estas técnicas se emplean tanto como una
modalidad de VM o como procedimiento de destete.

v Principales motivos para utilizar SVP.

v Sincronizar esfuerzos inspiratorios del paciente con la accién del

respirador.
v Disminuir necesidades de sedacion.
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v Prevenir atrofia por desuso de los musculos respiratorios.
v Mejorar tolerancia hemodinamica.
v Facilitar la desconexion de la VM.

b) V MANDATORIA INTERMITENTE (IMV).
Permitir que un paciente sometido a VM pueda realizar respiraciones

espontaneas Intercaladas entre las insuflaciones del respirador.

1) No sincronizadas: Las ventilaciones mecénicas son asincronas con
los esfuerzos Inspiratorios de! paciente.

2) Sincronizadas (SIMV). Las respiraciones mecanicas son
disparadas por el paciente.

Ventajas.

v" Disminuye riesgo de barotrauma (porque durante las respiraciones
espontaneas desciende la presion en la via aérea e intratoracica).

v Aumenta el retorno venoso cardiaco por lo que origina un aumento
del indice cardiaco.

Inconvenientes.
v' Alcalosis respiratoria secundaria a hiperventilacion.
v" Acidosis respiratoria secundaria a hipoventilacién.
v Aumento del trabajo respiratorio.
v" Con la no sincronizada puede existir un desfase entre los esfuerzos
de paciente y la ventilacion de la maquina por lo que puede haber

aumento de volumen y provocar barotrauma.

+ Las dos indicaciones mas importantes de la IMV y SIMV son:
o Destete de la VM.

» Soporte ventilatorio parcial (pacientes que se adaptan mejor a este
tipo de VM que a la VMa).
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¢) VENTILACION CON PRESION DE SOPCRTE (PSV).

Es un método de VM limitado por presion y ciclado por flujo, en el cual
cada ciclo respiratorio debe ser disparado por el paciente, venciendo con
su esfuerzo inspiratorio el nivel de trigger establecido. Se usa como ayuda
a la respiracion espontanea, por lo tanto, el paciente debe conservar un
adecuado impulso respiratorio.

El tiempo inspiratorio y el volumen corriente dependeran del esfuerzo
respiratorio del paciente y del nivel de presion establecido.

Ventajas. El enfermo tiene el control sobre la frecuencia respiratoria y el
volumen, por tanto mejora la sincronia del paciente con el respirador.

Disminuye el trabajo respiratorio espontaneo y el trabajo adicional.

d) PRESION POSITIVA CONTINUA EN VIA AEREA (CPAP).

La CPAP es una forma de elevar la presion al final de la espiracién por
encima de la atmosférica con el fin de incrementar el volumen pulmonar y
la oxigenacion. Siempre se utiliza en respiracién espontanea: el aire entra
en los pulmones de forma natural por accién de los musculos respiratorios
y gracias a una valvula en la rama espiratoria se evita que el pulmon se

vacie del todo al final de la espiracion.

La CPAP es conceptualmente idéntica a la PEEP, la diferencia radica en
que la primera se utiliza en respiracion espontanea y la segunda

exclusivamente en respiracion artificial.

* Formas de aplicacion
Con un ventilador a través del TET.

Con una mascarilla facial o nasal.
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+ Indicaciones

o Insuficiencia respiratoria aguda (en fase inicial).
¢ Destete en EPOC.
e Apnea obstructiva del suefio.

¢ Enfermedad respiratoria cronica avanzada.

¢ Limitaciones

o En general las mismas que en la PEEP.

e Si se usa mascarilla suele generar intolerancia ya que debe estar
hermética.

¢ Aerofagia y voémito.

o Los efectos suelen ser los mismos que en la PEEP pero al existir
ventilacion esponténea la presion es menor que en la VM con
presion positiva por tanto también es menor el indice cardiaco y el

riesgo de barotrauma

SEDACION Y ADAPTACION DEL ENFERMO A LA VM.

Se define sedacién como el estado de sosegamiento, produccion de un
efecto calmante.

1) Indicaciones de la sedacion:

- Inhibir el centro respiratorio para conseguir adaptacion a la VM.

- Aliviar el dolor.

- Disminuir ansiedad y agitacion.

- Mejorar comodidad general (mantener posiciones y evitar caidas).
Conocimientos Basicos Ventilacion Mecanica

- Aumenta la tolerancia al TET.

- Facilitar el suefio; provocar amnesia.

- Pre medicacidn para exploraciones y técnicas invasivas.
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Ademas, existen otras posibilidades de intervencién que contribuyen a la

sedacion y adaptacion:

- Soporte emocional.

- Comunicacion e informacién pertinente.
- Apoyo familiar.

- Respuesta a las necesidades humanas.

COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA VM.

v Asociadas a la via aérea artificial:

o Hemorragias nasales y/o Sinusitis: Suelen darse en la intubacion
nasal.

¢ Infecciones por pérdida de defensas naturales.

e Lesiones gléticas y traqueales: Aparecen edemas, estenosis,
fistulas,...

» Obstruccion: Acodaduras, mordeduras del TET, aumento de

secreciones.

En el caso de las secreciones a veces se da una sensacién de falsa
permeabilidad porque la sonda de aspiracién pasa a través del tapdn
mucoso y no lo extrae. No se deben hacer lavados a presion ya que
introducimos mas el tapén y afiadimos infecciones por contaminacion
bacteriolégica. Criterios de obstruccion: aumenta la Ppico sin que exista
broncoespasmo (sibilancias) y no se producen cambios en la Pmeseta
(se produce un aumento de la resistencia aérea).

Lo podemos prevenir con humedad en aire inspirado {calentadores de
cascada). En casos extremos se cambia el TET.

Colocacion inadecuada del TET, retirada accidental: Hay que auscultar
una vez por turno los campos pulmonares y comprobar que el TET sigue
en la marca que el paciente tenia inicialmente (habitualmente en el N°
22 = 22 cm).
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v Asociadas a Presién positiva:

Barotrauma: Debido a sobrepresion o distension en la VM el aire del arbol
bronquioalveolar sale a los tejidos circundantes. Para prevenirlo hay que
evitar las presiones intratoracicas elevadas (Pmeseta no superior a 35
cm/H20)

Existen distintos tipos:

Neumotédrax: Aire en cavidad pleural. Se detecta por una disminucion de
la SatO2, un aumento brusco de la Pmeseta, un descenso de la TA y

taquicardia.

Neumomediastino: Aire en mediastino

Enfisema subcutaneo: Aire en tejido subcutaneo de térax, cuello, cara o
brazos. Hay que palpar al paciente en estas zonas en cada turno.
Hemodinamicas: Fracaso de Ventriculo izquierdo (al aumentar la presién
intratoracica se comprimen los principales vasos sanguineos y provocan
un aumento de la PVC).

Renales: Disminuye flujo sanguineo renal. Retencién hidrica.

Gl: Distension géstrica, disminuye motilidad.

Neuroldgicas: Aumento de la PIC.

v Toxicidad por 02:

Daiio tisular: Es bastante inespecifico. Se recomienda utilizar FiO2 menor
de 0.6. Si hubiera que elegir entre utilizar P alveolares por encima de lo
recomendado o FiO2 elevada (para conseguir una SatO2 aceptable), se
elige la segunda opcién.

v Infecciosas:
Neumonia: Por inhibicién del reflejo tusigeno, acimulo de secreciones,

técnicas invasivas.



Sinusitis: Se produce por intubacién nasal. Se detecta por TAC.

v Por programacién inadecuada:
La programacion inadecuada es una de las causas de desadaptacion a la
VM.

Hipo o Hiperventilacion.

Aumento del trabajo respiratorio.

Malestar psicologico.

v Otras complicaciones:

Hipoxia: Como efecto secundario a la aspiracion.

Bradicardia: Como efecto secundario a Ia hipoxia o a la aspiracion de
secreciones ya que se produce estimulacion vagal.

Puede ser extrema y llegar incluso a parada cardiaca.

Es una complicacion poco frecuente.

CUIDADOS AL QUE DEPENDE EL PACIENTE EN VENTILACION
MECANICA

A. CUIDADOS GENERALES:

1. Instalacion de monitores cardiacos, cuff de presion arterial y
oximetro de pulso para la vigilancia de signos vitales.
Vigilancia y monitoreo de alarmas y equipos.
Reporte de signos vitales y documentaciéon de los valores mas
significativos en cada turno, esto facilitara el seguimiento del
paciente con el equipo multidisciplinario que intervenga con el
expediente clinico

4. Mantener limpias y cambiar las areas de monitoreo en el paciente en
cada bafio, recomendable cada 24 horas.

5. Registrar toda alteracién detectada, ya sea en el EKG como en otros

equipos
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B. CUIDADOS ESPECIFICOS:

6. Necesidad de continuar oxigenando todo el sistema, pensando
siempre en mantener un buen funcionamiento de los 6rganos vitales.
Mantener una buena circulacion sistematica.

Obligacidn de eliminacién de liquidos y recibir nutrientes y agua.
Comprende de la seguridad del paciente.
10. Soporte y bienestar fisico y psicoldgico.

BASE TEORICA:

Teoria de las 14 Necesidades segun (1897) Virginia Henderson sostiene
que. Para ella el concepto de necesidad no presenta el significado de
carencia, sino de requisito. Cada una de las 14 necesidades constituye el
elemento integrador de aspectos fisicos, sociales, psicolégicos y

espirituales.

Las necesidades basicas que la enfermera trata de satisfacer existen
independientemente del diagnéstico médico. En mayor proporcidon
influyen en los cuidados del paciente sintomas o sindromes tales como: el
coma, delirio, depresidén, shock, hemorragias, incapacidad motora, la
marcada alteracién de liquidos en el organismo o la falta aguda de
oxigeno.

De manera especial afecta a los cuidados {a edad, situacién social la
formacién cultural, el estado emocional y las capacidades fisicas e
intelectuales de la persona. Todos estos factores hay que tenerlos en
cuenta para determinar qué fuentes de dificuitad tiene el paciente para
cubrir sus necesidades.

Las 14 necesidades
1. Respirar normalmente.

2. Alimentarse e hidratarse.
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3. Eliminar por todas las vias corporales.

4. Moverse y mantener posturas adecuadas.

5. Dormir y descansar.

6. Escoger ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

7. Mantener la temperatura corporal.

8. Mantener la higiene y la integridad de la piel.

9. Evitar peligros ambientales y lesionar a otras personas.

10. Comunicarse con los demas para expresar emociones, temores. ..

11. Vivir de acuerdo con los propios valores.

12. Ocuparse en algo que su labor tenga un sentido de realizacion
personal.

13. Participar en actividades recreativas.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al

desarrollo y a la salud normal.

Todas las necesidades adquieren un pleno significado cuando son
abordadas desde su doble vertiente de universalidad y especificidad.

Universalidad en tanto que son comunes y esenciales para todos los
seres humanos, y especificidad, porque se manifiesta de manera distinta

en cada persona.

Los pacientes que ingresan en nuestra Unidad se encuentran en situacién
de compromiso vital y los cuidados que precisan son muy especializados.
Se requieren enfermeras con conocimientos y habilidades suficientes para
trabajar con criterios de prioridad y coordinacion. Deben ademas controlar
el entorno y manejar correctamente el aparataje y equipamiento de la
unidad.

Se consideré dicha teoria porque el paciente sometido a Ventilacién
Mecanica es dependiente totalmente de los cuidados del profesional de
enfermeria que se debe abordar de manera holistica donde se busca
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satisfacer sus necesidades basicas como un requisito fundamental para
su recuperacién hasta que paulatinamente logre su independencia.

2.3 Definicion de términos

Cuidado de enfermerfa: tal como se denomina al profesional que
desempenia la actividad, le brinda a un paciente, ya sea para tratar o
prevenir alguna enfermedad que esté padeciendo o bien la asistencia que
le proporciona al mismo.

Ventilacién Mecanica Invasiva (VMI): Procedimiento de sustituciéon de la
via aérea natural y la funcién ventilatoria normal, a través de equipos e
insumos especificos y especializados.

Ventilacion (V). Sistema o abertura que permite que el aire de un lugar
cerrado se renueve.

Perfusion (P): Aporte o circulacién sanguinea, bien sea natural o artificial,
a un organo, tejido.
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lll. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1. Recolecciéon de datos

En el presente informe se utilizé el plan de respuesta Hospitalario para
Emergencia y Desastres del servicio de
Emergencia  Oficina de  Gestidn, Riesgo y  Defensa(1)
donde se obtuvo datos generales de la poblaciéon atendida en nuestro
hospital y los que ingresan para ser atendidos en el servicio de
emergencia a través del Anuario del area de Estadistica y registro
médicos del HAS 11-2.

Luego se solicitd el cuaderno de ingresos y egresos del servicio de UCI
del servicio de emergencia se obtuvo la informacién basica de nuestros
pacientes que ingresaron y fueron sometidos a Ventilacion Mecanica
durante el afio 2014 al 2016, donde se obtuvo datos de pacientes por
mes, afos, duracion de VM, estancia hospitalaria, mortalidad, asi como el

uso de historias clinicas del servicio, entre otros.

3.2. Experiencia profesional

Dentro de mi experiencia profesional empez6 en el afio 2015 en mi
SERUMS el Puesto de Salud Playas de Romero del distrito de Lancones
donde pude atender emergencias gracias a que mi internado lo realice en
Hospital de Sullana 1l-2 y ya estaba convencida que el ambiente
asistencial era lo que me gustaba; posteriormente trabaje el Centro de
Salud de Vice Bajo Piura que tiene como red el Centro de Salud de
Catacaos donde realice atencién primaria de salud.

Posteriormente ingrese a trabajar el Hospital de Sullana 1I-2 en el afio
2007 donde se me asigno al servicio de emergencia en donde trabaje por
dos afios y es en el 2010 se me roto al servicic de UCI donde ingrese con
temor ya que era consciente de la responsabilidad que ello implicaba pero
es ahi donde aprendi el manejo del paciente critico y el cuidado del
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paciente con ventilacion mecanica, con la ayuda de mis colegas y del
personal médico, ademas tuve que volver a revisar bibliografia sobre el
manejo de la Unidad de Cuidados Intensivos y realice mi especialidad en
el area en el 2013 cual no llegue a concluir por problemas legales con la
universidad, pero las ensefanzas impartidas por las docentes me
sirvieron para poder tener un mejor desenvolvimiento para con mis
pacientes y es aqui donde se me asigno la jefatura de UCI en el periodo
de 1afio la cual fue una experiencia muy enriquecedora ya que aprendi a
manejar mejor la parte de gestién y administracién que no manejaba y es
aqui donde realice 02 cursos de capacitacion para mi servicio teniendo
como temas principales el manejo de pacientes critico y emergencias, los
cuales enriquecieron mis conocimientos , tuve una duracién de 06 afios
en UCI posteriormente se me rotc a emergencia y por Gltimo se me
asigno en Noviembre del 2016 al servicio de UCIN para manejo de
paciente critico adulto hasta la actualidad con una experiencia laboral de
12 afos. '

Las actividades realizadas en las diversas areas de enfermeria tenemos:
Area Asistencial: Realice labor asistencial en los servicios de emergencia,
UCI, -shock trauma.

Area Docencia: Se me asigno la coordinacion del instituto Chocan de
Querecotillo en el periodo de 1 afio y me desempefie como docente en el
instituto Particular Santa Ursula Sullana durante tres arios.

Area Administrativa: En el periodo 2013 durante un afio tuve cargo la
coordinacién del servicio de UCI, donde se tomé de decisiones de la
unidad, se elabord informes situacional del servicio, MOF y se gestioné
los insumos y equipos de la UCH.

Area de Investigacién: Se llevd a cabo capacitacidon continua al personal
a mi cargo y se realizé dos cursos de capacitacion del servicio.

Area de Proyeccién Social: Se realizé campanas de salud en los

diferentes anexos de la localidad de Sullana y se organizé visitas al centro
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de reposo del adulto mayor donde se brindé atencion de enfermerfa y un

compartir.

3.3. Procesos realizados en el tema del informe

La unidad de cuidados intensivos del servicio de emergencia es uno de
los servicios que cuenta con personal especializado en el cuidado del
paciente critico realiza las siguientes actividades programadas y en

consenso con el personal que labora en el servicio:

Innovaciones

» Capacitacién del manejo de los nuevos ventiladores mecanicos,
bombas de infusion y de procedimientos especializados como
traqueotomia percutanea y la linea arterial por parte de médicos
intensivistas y profesionales de enfermeria.

> Personal especializado en la atencién del paciente critico.

» Reuniones periodicas para realizacion, actualizacion de normas vy
protocolos en mejora de nuestro servicio.

Aportes

» La realizacion de mi informe serd guia para las enfermeras del
servicio de emergencia y UCI, en el manejo de pacientes con
ventilacién mecanica

» Se actualizo el MOF de UCI en conjunto con todo el equipo de
salud

» Implementacion de registros y Protocolos de procedimientos de la
unidad

» Capacitaciéon continua a todo el personal de mi unidad hasta la
actualidad

» Organizadora y ponente de 04 cursos de capacitacién del Hospital
il Sullana MINSA
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>

»

Se coordind con la enfermera jefe del servicio para formaciéon de
equipo de trabajo para la realizacién de la guia de atencion del
paciente en Ventilacién Mecanica.

Educacién y evaluacion de pacientes Diabéticos en insulinoterapia

como educadora en Diabetes.

Plan de trabajo

»

Se Propone la creacion de guia y protocolo en la atencion del
paciente critico que demande de ventitacién mecanica en conjunto
con el personal del servicio.

Mejorar ia calidad del cuidado del paciente con ventilacion
mecanica invasiva.

Realizacion del Plan de trabajo anual con las actividades para todo
el afio.

Capacitacion mensual en el servicio y gestionar cursos tedricos y
practicos del paciente critico asi como de humanizacidon para el
personal de enfermeria de UC| y Emergencia.

Realizacion de curso de capacitacion por servicio dirigido al
personal de Emergencia- UCI Agosto 2017.

Mejorar el registro de informacion de los pacientes que ingresan a
emergencia y UCI.

Incluir en el cuidado del paciente a su familia como parte del
proceso de recuperacion y apoyo en duelo frente al fallecimiento.
Gestionar un ambiente para la atencién de familiares para una
educacion personalizada y de integracion para el cuidado de su

paciente.
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IV. RESULTADOS

CUADRO 1

PACIENTES ATENDIDOS EN UCI' Y SOMETIDOS A VENTILACION
MECANICA INVASIVA HOSPITAL SULLANA II-2 2014-2016.

AND o ud VM %

2014 . 130, 88 677
2015 170 78 29.4
2016 .0 158 84 532

En el cuadro podemos observar que durante el afic 2014 de 130 ingresos
de pacientes por diferentes diagnosticos 88 fueron sometidos a
Ventilacidn Mecanica representando el 67.7% de ios atendidos, lo que
podemos apreciar que existe una gran demanda de manejo con
ventilacién mecanico , en el 2015 de 170 pacientes atendidos 17 de ellos
demandaron VM(49.4%) y por ultimo el 2016 tenemos que de 158
atendidos el 53% utilizaron VM esto significa que la demanda continua en
aumento en el Hospital de Sullana (I-2 debido a la complejidad de sus
patologias y la UCI solo cuenta con tres camas con ventilador lo cual
genera que los pacientes esperen por una cama poniendo en riesgo sus
vidas.
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GRAFICO 1

PACIENTES ATENDIDOS EN UCI Y SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA

Fuente:

INVASIVA HOSPITAL SULLANA II-2 2014-2016
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Cuaderno de Ingresos y Egresos UCI servicio de emergencia 2014-2016

CUADRO 2

PACIENTES ATENDIDOS EN UCI SOMETIDOS A VENTILACION
MECANICA INVASIVA 2014-2016

~ ARO SN _ S % .
| 2014 . | 88 S 352,
2015 78 312
2016 T 8 T 36

En el cuadro N° 2 podemos apreciar que durante 2014 de 55 pacientes el
35.2 % necesitaron de VM| y el 2015 un 31.2 y el 2016 represento el 33.6
sometidos a VM lo que podemos concluir que la demanda de este tipo de

pacientes se mantiene y cuenta con personal especialista capacitado en
el area de UCI.
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GRAFICO 2.1

PACIENTES ATENDIDOS EN UCI SOMETIDOS A VENTILACION
MECANICA INVASIVA 2014-1016
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Tenemos en el cuadro N°3 paciente con VM segln edad durante el 2014 las edades
<20 represento el 1.5%, en el 2015 de 16 pacientes con un porcentaje 9.4% y el 2016
paciente el 5.6% siendo el grupo etario que menos demanda de VM, mientras que > 41

afios tenemos que en el 2004 de 110 atenciones represento el 84% de los caso y el

2015 de 115 pacientes el 67,6% y el 2016 con un 69.6% con 110 pacientes estos se

debe a que los adultos maduros y mayores son los que se encuentran expuestos a

presentar complicaciones complejas que demandan de ventilacién mecénica.
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GRAFICO 3.1

PACIENTES CON VENTILACION MECANICA INVASIVA HOSPITAL
SULLANA I1-2 SEGUN EDAD
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Fuente: Cuaderno de Ingresos y Egresos UCI servicio de emergencia 2014-2016

CUADRO 4

PACIENTES CON VENTILACION MECANICA INVASIVA HOSPITAL

SULLANA 11-2 SEGUN SEXO 2014-2016

~ aRo . 2014 EID 2015 2016

SEXO . N % . IN 0% P N° %

' MASCULINO 60 46.2% 70 41.1% 83 52.5% -
FEMENINO ; 70 i 53.8% 100 58.8% 75 47.4%

El cuadro N°4 los pacientes que fueron sometidos a VMI segun sexo tenemos

que en ef 2014 tenemos que 60 pacientes de sexo masculino con un 46.2% y

femenino 70 con un 53.8%, en el 2015 de 70 varones (41.1%) y femenino de

100 con un 58.8% y en el 2016 83 con un 52.5 % masculino y femenino de 75%

con un 47.4% lo cual obtenemos que tanto. el sexo masculino como femenino

tienen una demanda parecida no varia.
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GRAFICO 4.1

PACIENTES CON VENTILACION MECANICA INVASIVA HOSPITAL
SULLANA I1-2 SEGUN SEXO 2014-2016
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CUADRO 5

PACIENTES CON VENTILACION MECANICA INVASIVA HOSPITAL
SULLANA I11-2 2014-2016 SEGUN ESTANCIA HOSPITALARIA.

afio 2014 2015 2016
DIAS UCH ~° % N % N° %
<5 DIAS 9 69 110 65 123] 78
6-10DIAS | 24 18 50 29 19| 12
11-15 DIAS - 10 8 7 4 12 8
16 DIAS A + 6 5 3 2 al 3
TOTAL| 130, 100 170 100 158] - 100

El cuadro N° 5 tenemos segun estancia hospitalaria el mayor porcentaje con > 5 dias
en UCI, en el 2014, 2015, 2016 fue 90(69%),110(65%),123 (78%)respectivamente, por
ser un area restringida de pacientes complejos hemodindmicamente inestables cuyo
propdsito es que el paciente se estabilice y pueda pasar a otro servicio, seguido de 6-
10 dias en el 2014 con un numero 24 pacientes (18%})en el 2015 de 50 con un 29%, y el
2016 con un numero de 19 con el 12% se trata de cumplir con las normas de cada
unidad donde la estancia hospitalaria no debe prolongarse a méas de 5 dias es lo ideal

para esta unidad.
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GRAFICO 5.1

PACIENTES CON VENTILACION MECANICA INVASIVA HOSPITAL SULLANA
|I-2 2014-2016 SEGUN ESTANCIA HOSPITALARIA
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CUADRO 6

PACIENTES DE UCI SEGUN DIAS DE VENTILACION MECANICA INVASIVA
HOSPITAL Il SULLANA 2014-2016

O I
N m— % N° : LI . %

) . % N
DURACION VM ' :
h o
.95

8
4-7 DIAS -l 26.9% II |[ ~23.5% |

|
:

_ I 20.2% |

8DIASA+ '176% _ 120.5%

I 19.6%

En el cuadro N° 6 Pacientes con VM! segun dias de duracién de VM
tenemos que de 1-3 dias presenta que en el 2014 de 72 pacientes con un
porcentaje 55.3%, en el 2015 de 95 pacientes con un 55.8 y 95 pacientes
con un 60,1% seguido de 4-7 dfas tenemos que el 2014 35 pacientes
representaron un 26%, mientras que el 2015 con 4 pacientes representan
un 23.5% y en el 2016 32 pacientes con un 20% esto se debe asegun
protocolo de la UC! no se puede tener a un paciente con ventilacion

mecanica mayor de 7 dias por los dafios que se puedan originar .
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GRAFICO 6.1

PACIENTES DE UCI SEGUN DIAS DE VENTILACION MECANICA INVASIVA
HOSPITAL Il SULLANA 2014-2016
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a)

b)

V. CONCLUSIONES

El profesional de enfermeria que atiende pacientes criticos sometidos
a Ventilacion Mecanica debe estar capacitada y tener habilidades y
destrezas en el manejo de este tipo de paciente que demanda de

Ventilacion Mecanica para evitar y disminuir complicaciones.

Para una adecuada atencion del paciente en el servicio de emergencia
debe de existir el trabajo en equipo multidisciplinario donde se realices
estrategias para optimizar la atencion de este tipo de pacientes.

La enfermera(o) especialista deben ser conscientes de la importancia
y responsabilidad que asume al atender pacientes criticos en el
servicio de emergencia, no olvidando que estos equipos no
reemplazaran el conocimiento, la responsabilidad, la experiencia
profesional, y la calidez humana que se brinda al paciente
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a)

b)

VI. RECOMENDACIONES

Se debe de contar con personal especialista en el area de Cuidados

Intensivos para un buen manejo de pacientes criticos.

El profesional de enfermeria debe aplicar el cuidado especializado
acorde a la vanguardia de los avances tecnolégicos en el manejo de
Ventilaciéon Mecanica y monitoreo hemodindmico del paciente critico
aplicando el proceso de enfermeria basandonos en las teorias como
guia de nuestro quehacer diario.

Al profesional de enfermeria debe tener una capacitacién permanente
sobre el manejo del ventilador, sus pardmetros, alarmas y el monitoreo
continuo de la Ventilacion / Perfusion para identificar complicaciones
realizando normas, guias y protocolos en la atenciéon del paciente en

emergencia.
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SERVICIO DE UCI 2 HOSPITAL tl SULLANA

A) AREA ASISTENCIAL:
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ASPIRACION DE SECRECIONES EN EL SERVICIO DE UCI
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ATENCION DIRECTA AL PACIENTE CON CALIDEZ
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MONITOREO ESTRICTO DE LA HEMODINAMIA DEL PACIENTE
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REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS COMPLEJOS COLOCACION DE CVC
CON ADECUADAS MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD

UCl 01
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CAPACITACION DEL SERVICIO DE UCI DEL HOSPITAL DE
SULLANA “SOMOS UCI SOMOS VIDA”

CAPACITACION EN SERVICIO POR EL CARDIOLOGO DR LUIS
ZAPATA FIGALLO
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CAPACITACION EN SERVICIO SOBRE CUIDADOS DE
ENFERMERIA EN EL PACIENTE CON INFARTO AL MIOCCARDIO
AGUDO LIC KARLA LISET CHAVEZ GIRON.
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EQUIPQOS DE UCI VENTILADOR VELA CON CASCADA

E\

EQUIPO MUTIDISCIPLINARIO HEMODIALISIS A CARGO DE CLINICA PRAGA
GRANDES COLEGAS ESPECIALISTAS
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FOTO INSTITUCIONAL DE UCI SERVICIO DE EMERGENCIA UN GRAN
EQUIPO DE SALUD

"SOMOS UCI SOMOS VIDA” UNA GRAN FAMILIA

CAPACITACION EN LA CIUDAD DE LIMA COMO EDUCADORA EN
DIABETES 2015
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yStar.

VIVIR MEJOR
=_ f MrogranT de Sbeoichn Of Percierte
: Ciobstice de PROSANE

ACREDITACION POR LA ASOCIACION DE DIABETICOS DEL PERU COMO
EDUCADORA EN DIABETES 2016 CON ENFERMERAS DE LA REGION
NORTE LIMA 2016
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B). LABOR ADMISTRATIVA:

~ REGISTRO DENFORMACION EN-EL CUADERNO DE INGRESO Y
EGRESOS DE'UCI LLENADODE FORMATOS HISTORIAS CLINICAS, HOJA
DEACTIVIDADES; INTERCONSULTAS, GESTION DE.INSUMOS Y EQUIPOS,

- - ETC. |
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REALIZACION DEL MANUAL DE ORGANIZACION Y FUNCIONES DE
UC12013

vt | Mjrmst@no
I«de Samd

Hospital Apoyo Il Sullana

Manual de Organizacion y Funciones
Departamento de Emergencia:

Unidad de Cuidados Criticos

SULLANA, ENERO 2013
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CAPITULOI.

OBJETIVOS Y ALCANCE

El Manual de Organizacién y Funciones del Departamento de Emergencia
y Cuidados Critico tiene como objetivos:

1. Definir las funciones, atribuciones, responsabilidades a nivel de cada
cargo, asi como las relaciones internas y externas de todos sus
integrantes.

2. Facilitar la coordinacién y la linea de comunicaciéon de todos sus
integrantes, eliminando la duplicidad de esfuerzos, confusion e
incertidumbre en el desarrollo de las funciones de los puestos de trabajo.

3. Servir como medio de informacién permanente al personal integrante
de la Institucion.

4. Establecer las bases para mantener un efectivo sistema de control
interno.

5. Contribuir a lograr el cumplimiento de sus objetivos funcionales.

El presente Manual es de aplicacién y cumplimiento de todos los
servidores del Departamento de Emergencia: Unidad de Cuidados
Criticos del Hospital Apoyo Il Suliana
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CAPITULO Il

BASE LEGAL

La aplicacion de los siguientes dispositivos legales son los que le dan
vigencia al Manual de Organizacién y Funciones.

1. Ley N° 27657 - Ley del Ministerio de Salud.

2. Decreto Supremo N° 013-2002-SA - Aprueba el Reglamento de la Ley
N° 27657 - Ley del Ministerio de Salud.

3. Ley N°® 27658 - Ley Marco de la Modemizacién de la Gestion del
Estado.

4. Directiva N° 007-MINSA / OGPE-V.01.- Aprueban Directiva para la
Formulacion de Documentos Técnicos Normativos de Gestion

Institucional.

5. Manual Normativo de Clasificacién de Cargos de la Administracién
Publica — INAP.

6. DL 276 -~ Ley de bases de la carrera administrativa y de
Remuneraciones del Sector Publico.

7. D.S. 005-90 PCM Reglamento de la Ley de carrera Administrativa.

8. Decreto Supremo N° 074-95-PCM disposiciones referidas a las
transferencias de funciones desempefiadas por el INAP.
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CAPITULO HL.

CRITERIOS DEL DISENO

La modernizaciéon de la gestion del estado demanda eficiencia en la
utilizacién de sus recursos, eliminando la duplicidad o superposicién de
competencias, funciones y atribuciones entre sectores y entidades o entre
funcionarios y servidores. Para ello, el disefio y estructura de la
administracion pudblica, sus dependencias, entidades y organismos, se
rigen por los siguientes criterios:

[Jtas funciones y actividades que realice la Administracién Publica, a
traves de sus dependencias, entidades y organismos, debe estar
plenamente justificada y amparada en sus normas.

[OLas dependencias, entidades, organismos e instancias de Ia
Administracion Publica no deben duplicar funciones o proveer servicios
brindados por otras entidades ya existentes.

[1En el disefio de la estructura organica publica prevalece el principio de
especialidad, debiéndose integrar las funciones y competencias afines.

[JToda dependencia, entidad u organismo de la Administracién Publica
debe tener claramente asignadas sus competencias de modo tal que
pueda determinarse la calidad de su desempefio y el grado de
cumplimiento de sus funciones, en base a una pluralidad de criterios de
medicién.

Tales criterios orientan el disefio organico estructural y funcional de todas
las instituciones estado. En tal sentido, todos los documentos técnicos
normativos de gestién institucional deben orientar la operatividad de las
funciones de manera sistematizada, con eficiencia y efectividad, calidad e
integracion y sobre todo, procurando la interrelacion de los cargos y de
sus funciones con los procedimientos y criterios de medicién y evaluacion.

El disefic del presente manual se fundamenta en los criterios antes
sefalados, constituyéndose en un instrumento técnico normativo para los
servidores del Departamento de Emergencia Unidad Cuidados Criticos.
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CAPITULO IV.

ESTRUCTURA ORGANICA Y ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL Y
FUNCIONAL

ESTRUCTURA ORGANICA

El Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos forma parte de la
estructura organica del Hospital Apoyo |l Sullana en el segundo nivel. Se
organiza dependiendo directamente de la Direccion Ejecutiva. Es la
unidad organica encargada de realizar atencidon de enfermeria en
tratamiento médico quirdrgico de emergencia y de cuidados criticos
proporcionados permanentemente la oportuna atencién de salud a todas
las personas cuya vida y/o salud se encuentre en grave riesgo o
severamente alterado.

Se organiza estructuralmente en dos servicios asistenciales, cada uno de
ellos con objetivos funcionales especificos orientados completamente al
logro de los objetivos funcionales del Departamento y estos son:

A. SERVICIO DE EMERGENCIA

Es la unidad organica encargada de brindar atencion especializada a
pacientes en situacién de urgencia o emergencia. Depende del
Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos.

B. SERVICIO DE CUIDADOS CRITICOS

Es la unidad organica encargada de brindar atenciéon especializada al
paciente critico para el desarrollo de la medicina intensiva.
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2. ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL

DIRECCION EJECUTIVA

CUIDADOS CRITICOS

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA 'Y

SERVICIO DE EMERGENCIA

SERVICIO DE CUIDADOS
CRITICOS

UCI GENERAL
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CAPITULO V.

CUADRO ORGANICO DE CARGOS

N° ORDEN CARGO CARGO TOTAL | C/PTO
CLASIFICADO | ESTRUCTURADO SPTO
01 MEDICO JEFE JEFE DE i 1
EEMERGENCIA | DEPARTAMENTO
02 MEDICO JEFE JEFE DE I I
DE UCI SERVICIO
03 MEDICO 5 5
ASISTENCIAL
04 ENFERMERA PERMANENTE 1 1
ASISTENCIAL
315 ucl
05 ENFERMERA 4 4
ASISTENCIAL
06 TECNICODE | PERMANENTE 1 I
ENFERMERIA uel
ASISTENCIAL
07 TECNICO DE 4 4
ENFERMERIA

ASISTENCIAL

SERVICIO DE CUIDADOS CRITICOS

Es la unidad organica encargada de brindar atencién especializada al
paciente critico para el desarrollo de la medicina intensiva. Depende del
Departamento de Emergencia y cuidados Criticos y tiene asignados los

siguientes objetivos funcionales.

a. Brindar atencién de medicina intensiva a los pacientes de U. C. |.
b. Desarrollar actividades de recuperacién y en algunos casos de

rehabilitacion dentro del campo de la medicina intensivista.

¢. Brindar apoyo a las areas criticas del Hospital cuando sea

requerido.
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Ficha de Inscripcion del Carge o Puesto de Trabajo

UNIDAD ORGANICA
DEPARAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS

CARGO CLASIFICADO N° DE CARGO 01
MEDICO JEFE DE DEPARTAMENTO

1.-FUNCIONES BASICAS

Garantizar el cumplimiento de los objetivos funcionales asignados al Departamento,
a través del planeamiento, organizacion, direccién y control de las actividades
administrativas y técnico-profesionales.

2. RELACIONES DEL CARGO

Relaciones Internas:

+ Con el Director General: Depende directamente y reporta el cumplimiento de su
funcién.

s Con los jefes de los Servicios del Departamento: Tiene mando directo.

¢ Con los Jefes de las Oficinas: Ejecutivas y Departamentos de! hospital: Relaciones
de coordinacion.

Relaciones Externas: :

e Con el Seguro Integral de Salud: Directivas y metodologias de trabajo.

* Con Institutos Especializados, Hospitales, Centros y Puestos de Salud: Relaciones
de Coordinacidn en el marco del Sistema de Referencia y Contra referencia.

3. ATRIBUCIONES DEL CARGO

* Representacion técnica - administrativa del Departamento.

» Autorizacion de actos técnico-administrativos.

» Supervisién, monitoreo y evaluacion.

4. FUNCIONES ESPECIFICAS

4.1. Planificar y organizar las actividades administrativas, técnico-profesionales,
asistenciales, docencia e investigacién del Departamento.

4.2. Dirigir, monitorizar, supervisar y evaluar las actividades administrativas y técnico
- profesionales.

4.3. Coordinar con los Jefes de Servicio la programacion, ejecucién y control de sus
actividades administrativas y técnico-profesionales, docentes y de investigacian.

4.4. Garantizar el cumplimiento de las metas programadas en el Plan Operativo
Institucional.

4.5. Elaborar, revisar, actualizar y difundir los Documentos de Gestién propios del
Departamento segun los procedimientos establecidos.

4.6. Convocar y presidir el Comité Asesor del Departamento.
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4.7. Elaborar y presentar oportunamente todo informe ordinario o extraordinario
solicitado por la Direccién General.

4.8, Integrar el Equipo de Gestidn de la Direccidén General.

4.9, Cumplir v hacer cumplir las normas, reglamentos, procedimientos vy
disposiciones vigentes.

4.10. Las demds funciones que le asigne el Director General.
5. REQUISITOS MINIMOS
Educacion

* Minimos exigibles: Titulo Profesional de Medico General con Estudios de Gestién
de

Servicios de Salud y/o Salud publica y/o equivalentes.

e Deseable: Maestria y/o Doctorado en Gestidn de Servicios de Salud, Salud publica
o equivalentes.

Experiencia

* Amplia experiencia en el ejercicio de su especialidad.

Capacidades minimas y deseables

» Capacidad de andlisis, expresidn, sintesis, direccién, coordinacion y organizacion.
Habilidades minimas y deseables

¢ Hahilidad de liderazgo para el logro de los objetivos institucionales.

» Habilidad para establecer objetivos organizacionales en el drea a su cargo.
Actitudes minimas y deseablesl

* De solucion a problemas del usuario interno y externo.

APROBADO MODIFICADO POR VIGENCIA

FECHA: / /2013
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FICHA DE INSCRIPCION DEL CARGO O PUESTO DE TRABAJO

UNIDAD ORGANICA
DEPARAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS

CARGO CLASIFICADO N° DE CARGO 02
MEDICO JEFE DE SERVICIO UCI

1.-FUNCIONES BASICAS

Programar y asegurar el 6ptimo cumplimiento de las actividades técnico-
administrativas, asistenciales, docentes y de investigacion del Servicio en el marco de
sus objetivos funcionales

2. RELACIONES DEL CARGO

Con el Jefe del Departamento: Depende directamente y reporta el cumplimiento de su
funcion.

* Con el Personal del servicio: Tiene mando directo

* Con los Jefes de los otros Servicios del Departamento: Relacion de coordinacién.
Relaciones Externas:

+ Con el Seguro Integral de Salud: Directivas y metodologias de trabajo.

» Con Institutos Especializados, Hospitales, Centros y Puestos de Salud: Relaciones de
Coordinacion en el marco del Sistema de Referencia y Contra referencia.

3. ATRIBUCIONES DEL CARGO

* Representacion técnica - administrativa del Departamento.
* Autorizacion de actos técnico-administrativos.

« Supervisioén, monitoreo y evaluacion.

4. FUNCIONES ESPECIFICAS:

4.5 Planificar y organizar las actividades técnico-administrativas, asistenciales, docentes
y de investigacion del Servicio en coordinacién con el Jefe del Departamento,

4.6 Dirigir, monitorizar, supervisar y evaluar las actividades técnico-administrativas del
Servicio.

4.7 Garantizar el cumplimiento de las metas programadas para el Servicio.

4.8 Elaborar, revisar, actualizar y difundir los Documentos de Gestion propios del
Servicio segiin los procedimientos establecidos.

4.5 Asistir al Jefe del Departamento en la elaboracion, revision, actualizacién y difusion
de los Documentos de Gestion.
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4,11 Integrar el Comité Asesor del Departamento.

4.12 Elaborar y presentar oportunamente todo informe ordinario y los solicitados por su
jefe inmediato.

4.13 Desarrollar actividades asistenciales segiin programacion.

4.14 Cumplir y hacer cumplir las normas, reglamentos, procedimientos y disposiciones
vigentes

4.15 Las demas funciones que le asigne el jefe del Departamento.
5. REQUISITOS MINIMOS:
EDUCACION:

- Minimos exigibles: Titulo Profesional de Medicina intensiva con Estudios de Gestion
de Servicios de Salud y /o Salud publica y /o equivalentes.

- Deseable: Maestria y /o Doctorado en Gestién de Servicios de Salud, Salud pablica o
equivalentes.

EXPERIENCIA:
- Tiempo minimo de experiencia en el ejercicio de su especialidad: 3 afios.

- Tiempo minimo de experiencia en direccion, supervision y organizacion de personal: 1
afio.

CAPACIDADES MINIMAS Y DESEABLES:

- Capacidad de andlisis, expresion, sintesis, direccion, coordinacién y organizacion.
HABILIDADES MINIMAS Y DESEABLES:

- Habilidad de liderazgo para el logro de los objetivos institucionales.

- Habilidad para establecer objetivos organizacionales en el 4rea a su cargo.
ACTITUDES MINIMAS Y DESEABLES:

- De soluci6n a problemas del usuario interno y externo.

APROBADO MODIFICADO POR VIGENCIA

FECHA: / /2013
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FICHA DE INSCRIPCION DEL CARGO O PUESTO DE TRABAJO

UNIDAD ORGANICA
DEPARAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS
CARGO CLASIFICADO N® DE CARGO 03

MEDICO ASISTENCIAL DEL SERVICIO UCI

1. FUNCIONES BASICAS

Ejecutar con oportunidad, eficiencia y calidad las actividades médicos asistenciales,
docentes y de investigacion programadas.

2. RELACIONES DE CARGO
Relaciones Internas :

* Con el jefe del Servicio: Dependen directamente y reporta el cumplimiento de su
funcién.

* Con Personal de servicio: Relaciones de coordinacién.

3. ATRIBUCIONES DEL CARGO

®  Supervision.

4, FUNCIONES ESPECIFICAS

* Desarrollar las actividades médico asistenciales que le sean programadas.

* Confeccionar las historias clinicas y epicrisis de los pacientes hospitalizados.
* Comunicar al paciente y a sus familiares sobre la evolucién de su enfermedad.
* Emitir la receta médica de acuerdo al petitorio Farmacoldgico Institucional.

* Desarrollar los procedimientos de diagndstico y tratamiento médico relacionados
al servicio.

* Desarrollar las metas programadas en el Plan Qperatorio del Departamento.

* Colaborar con el jefe de servicio en la elaboracién y/ o actualizacién de los
documentos de gestion propios del servicio.

* Elaborar y presentar los informes o documentos solicitados por el jefe inmediato.
* Participar activamente en las reuniones médicas y académicas del Servicio.
®* Desarrollar actividades docentes y de investigacion si el caso lo requiere.

* Proponer los la condicién alta y la necesidad de Inter. Consulta de los pacientes
hospitalizados y firmar

* los documentos pertinentes.
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»  Verificar los instrumentos, equipos y muebles del ambiente donde desarrolla sus
actividades informando

= oportunamente acerca de irregularidades de los mismos.
» Supervisar el trabajo de los médicos residentes e internos.

»  Sugerir normas y procedimientos para el mejor desarrollo de las actividades del
servicio

1 Las demds funciones que le asigne su jefe inmediato.

5. REQUISITOS MINIMOS

Educacion

] Minimos exigibles: Titulo profesional de médico Cirujano y Titulo de Especialista
[ Deseable: Estudios de postgrado en Medicina Interna.

Experiencia

0 Tiempo minimo de experiencia en ¢l ejercicio de su especialidad: 3 afios.
Capacidades minimas y deseables

(1 Conocimientos de Idiomas Ingles nivel intermedio.

Habilidades minimas y deseables

(0 Habilidad para concretar resultados en el tiempo oportuno.

O Habilidad para ejecutar trabajo.

Actitudes minimas y deseables

00 De solucidn a problemas del usuario interno y externo

APROBADO MODIFICADO POR VIGENCIA

FECHA: [/ /2013
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FICHA DE INSCRIPCION DEL CARGO O PUESTO DE TRABAJO

UNIDAD ORGANICA
DEPARAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS

CARGO CLASIFICADO N° DE CARGO 04
ENFERMERA ASISTENCIAL PERMANENTE
SERVICIO UCI

L.FUNCIONES BASICAS

Programar y asegurar el ptimo cumplimiento de las actividades técnico-
administrativas, asistenciales, docentes y de investigacion del Servicio en el marco de
sus objetivos funcionales

2. RELACIONES DE CARGO

Con el Jefe del Servicio: Depende directamente y reporta el cumplimiento de su funcion.

* Con el Personal del servicio: Tiene mando directo

» Con los Jefes de los otros Servicios del Departamento: Relacion de coordinacién.
Relaciones Externas:

* Con el Seguro Integral de Salud: Directivas y metodologias de trabajo.

3. ATRIBUCIONES DEL CARGO

* Representacion técnica - administrativa del Servicio.

* Autorizacion de actos técnico-administrativos.

* Supervision, monitoreo y evaluacion.

4. FUNCIONES ESPECIFICAS

* La funcién de las enfermeras es valorar, planificar y proporcionar cuidados de
enfermeria a los pacientes ingresados en la UCI, asi como evaluar sus respuestas.

* Las funciones asistenciales que desarroilan las enfermeras, con la colaboracién del
personal auxiliar de enfermeria, en la UCI son:

-Supervisar el cumplimiento de Funciones del personal a su cargo

-Convocar a reuniones periédicas para resolucién de problemas , capacntacnon y/o
actividades que el servicio lo requiera

- Realizacion del programacion de rol , documentos, petitorio de insumos, kardeo de
medicamentos del servicio

- Identificar problemas y necesidades reales y potenciales del paciente y la familia.
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- Realizar diagnosticos de enfermeria y planificar los cuidados segin objetivos y
prioridades.

- Realizar los cuidados y procedimientos siguiendo los protocolos especificos de la
unidad para garantizar la seguridad del paciente.

- Pasar visita a los pacientes junto con el equipo multidisciplinar

- Avudar a satisfacer las necesidades del paciente.

- Administracion de los tratamientos prescritos.

- Crear un clima que favorezca y consolide la relacion enfermero-paciente y permita un
Conocimiento mas 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 relacion de ayuda a través del
Acompaifiamiento.

- Alentar al maximo la participacion del enfermo en el proceso de atencién, fomentando
el Autocuidado y la autoestima.

- Realizar la evaluacion del dolor u otros sintomas, identificando causas, mecanismo
fisiopatologico y poner en practica las medidas adecuadas para aliviar el sufrimiento.

- Detectar sintomas molestos y asegurar un control adecuado a través de tratamiento
Farmacologico y no farmacolégico.

- Observacion, registro y comunicacion al resto del equipo sobre los cambios en el
estado del paciente.

- Prevencion de complicaciones y situaciones de crisis.
- Alentar la comunicacion a través del tacto y otras medidas no verbales.
- Brindar soporte e informacién a la familia.

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

- Registrar sisternaticamente en la historia clinica los pardmetros clinicos del paciente y
todos los datos referentes al proceso de atencidn de enfermeria.

- Preparar al paciente y acompafiarle durante el traslado para la realizacion de
exploraciones fuera de la Unidad (escaner, resonancia...).

- Comunicar los incidentes criticos y eventos adversos detectados para su posterior
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andlisis, con el fin de introducir acciones de mejora.

El personal de enfermeria que presta servicio en la UCI debe tener formacién especifica
en cuidados criticos que le aporte un profundo conocimiento cientifico de los procesos
fisiopatologicos 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, asi como deben estar capacitadas para la valoracién y planificacion de
los cuidados para pacientes en situacion critica, por lo que es

5. REQUISITOS MINIMOS

Educacion

[} Minimos exigibles: Titulo profesional de Enfermeria y Titulo de Especialista
00 Deseable: Estudios de postgrado en Gestion.

Experiencia

O Tiempo minimo de experiencia en el ejercicio de su especialidad: 3 afios.
Capacidades minimas y deseables

0 Conocimientos de Idiomas Ingles nivel intermedio.

Habilidades minimas y deseables

03 Habilidad para concretar resultados en el tiempo oportuno.

[l Habilidad para ejecutar trabajo.

Actitudes minimas y deseables

1 De solucion a problemas del usuario interno y externo.

APROBADO MODIFICADO POR VIGENCIA

FECHA: / /2013
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FICHA DE INSCRIPCION DEL CARGO O PUESTO DE TRABAJO

UNIDAD ORGANICA
DEPARAMENTO DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS

CARGO CLASIFICADO N° DE CARGO 04
ENFERMERA ASISTENCIAL SERVICIO UCI

1. FUNCIONES BASICAS

Ejecutar con oportunidad, eficiencia y calidad las actividades médicos asistenciales
,docentes y de investigacion programadas.

2. RELACIONES DE CARGO
Relaciones Internas ;

[JCon el jefe del Servicio y Enfermera permanente: Dependen directamente y reporta el
cumplimiento de su funcion.

Con Personal de servicio: Relaciones de coordinacion.
3. ATRIBUCIONES DEL CARGO

[JSupervision.

4. FUNCIONES ESPECIFICAS

* La funcién de las enfermeras es valorar, planificar y proporcionar cuidados de
enfermeria a los pacientes ingresados en la UCI, asi como evaluar sus respuestas.

= Las funciones asistenciales que desarrollan Jas enfermeras, con la colaboracion del
personal auxiliar de enfermeria, en la UCI son:

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

- Realizar diagnésticos de enfermeria y planificar los cuidados segin objetivos y
prioridades.

- Realizar los cuidados y procedimientos siguiendo los protocoloé especificos de la
unidad para garantizar la seguridad del paciente.

-Realizar bafio completo del paciente grado 11l con la colaboracién en todo momento del
personal técnico de enfermeria

- Pasar visita a los pacientes junto con el equipo multidisciplinar

- Ayudar a satisfacer las necesidades del paciente.

- Administracion de los tratamientos prescritos.

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

conocimiento més profundo ¢ integral de la persona enferma.
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- 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 relacién de ayuda a través del
Acompaiiamiento.

- Alentar al maximo la participacion del enfermo en el proceso de atencion, fomentando
el Autocuidado y la autoestima.

- Realizar la evaluacion del dolor u otros sintomas, identificando causas, mecanismo
fisiopatoldgico y poner en practica las medidas adecuadas para aliviar el sufrimiento.
- Detectar sintomas molestos y asegurar un control adecuado a través de tratamiento

Farmacoldgico y no farmacolégico.

- Observacidn, registro y comunicacion al resto del equipo sobre los cambios en el
estado del Paciente.

- Prevencion de complicaciones y situaciones de crisis.
- Alentar la comunicacion a través del tacto y otras medidas no verbales.
- Brindar soporte e informaci6n a la familia.

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

- Registrar sistematicamente en la historia clinica los pardmetros clinicos del paciente y
todos los datos referentes al proceso de atencion de enfermeria.

- Preparar al paciente y acompaiiarle durante el traslado para la realizacién de
exploraciones fuera de la Unidad (escaner, resonancia...).

- Comunicar los incidentes criticos y eventos adversos detectados para su posterior
analisis, con el fin de introducir acciones de mejora.

El personal de enfermeria que presta servicio en la UCI debe tener formacién especifica
en cuidados criticos que le aporte un profundo conocimiento cientifico de los procesos
fisiopatologicos 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, asi como deben estar capacitadas para la valoracién y planificacién de

los cuidados para pacientes en situacion critica, por lo que es.

5. REQUISITOS MINIMOS
Educacion

3 Minimos exigibles: Titulo profesional de Enfermeria y Titulo de Especialista
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Experiencia

0 Tiempo minimo de experiencia en el ejercicio de su especialidad: 3 afios.
Capacidades minimas y deseables

U Conocimientos de Idiomas Ingles nivel intermedio.

Habilidades minimas y deseables

{1 Habilidad para concretar resultados en el tiempo oportuno.

£1 Habilidad para ejecutar trabajo.

Actitudes minimas y deseables

0 De solucidén a problemas del usuario interno y externo

APROBADO MODIFICADO POR VIGENCIA

FECHA: / /2013
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