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1. TITULO DE LA INVESTIGACION.

Proceso de atencion de enfermeria en la recuperacion del paciente postquirdrgico
atendido en la unidad de recuperacion Post Anestésica (URPA) del Hospital “Dr.
Alfredo Noboa Montenegro”, de la ciudad de Guaranda por el periodo de
septiembre del 2012 a febrero del 2013.



2. JUSTIFICACION

En la actualidad el gran cambio asistencial en las unidades de salud modifica el
sistema de trabajo, siendo necesario contar con enfermeras calificadas en
diferentes procesos, con una mayor habilidad en la toma de decisiones y en el

liderazgo de cuidados.

Siendo el periodo post-operatorio inmediato una fase critica para el paciente
quirdrgico, es necesario la actuacion oportuna del equipo de salud; el profesional
de enfermeria es el encargado de aplicar los cuidados post-anestésicos que
mantendran la linea vital en equilibrio, satisfaciendo las necesidades fisicas,
fisioldgicas y neuroldgicas; razon por la cual él o la enfermera que labora en la
unidad de cuidados post-anestésicos debe actualizarse en los avances
investigativos, en cuanto a técnicas y procedimientos utilizados en los cuidados a

pacientes en el post-operatorio inmediato.

La elaboracion y aplicacion de un proceso de atencion de enfermeria PAE es
parte fundamental y guia en la atencion que brinda la enfermera en el cuidado de

toda persona enferma.

El proceso de enfermeria es el cimiento, la capacidad constante esencial que ha
caracterizado a la enfermeria desde el principio de la profesion. Con los afios
dicho proceso ha cambiado y evolucionado por ende, ha adquirido mayor
claridad y comprension.

Teniendo como base lo anteriormente expuesto, de las observaciones realizadas
al personal de enfermeria en la atencion que se brinda al paciente en
postoperatorio inmediato en la Unidad de Recuperacion Post anestésica URPA
del Hospital Alfredo Noboa Montenegro, se desprende que no se satisfacen todas
las necesidades del paciente posquirdrgico, en relacion con la aplicacion del
Proceso de Atencion de Enfermeria PAE; lo que nos ha motivado a realizar este

estudio que permita al final con la propuesta, la aplicacion del Proceso de
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Atencién d Enfermeria PAE en la Unidad de Recuperacién Post anestésica

URPA por parte del personal de enfermeria.

La seleccion de este problema es importante porque va a permitir conocer las
fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas sobre esta area que tienen los
profesionales de enfermeria, permitiendo disefiar un estandar de proceso segun
sean las necesidades observadas, para asi poder reforzar las debilidades estando a
la par de los avances tecnologicos, lo que contribuiria al buen desempefio de la
atencion al paciente post-operado, donde las ejecuciones en la aplicacion de las
técnicas y procedimientos sean proporcionados con eficiencia y eficacia.

El estudio constituye un aporte metodologico porque se presenta una herramienta
normalizada valida que permite medir los cuidados que ofrecen los profesionales
de enfermeria, facilitando ademas la labor diaria de los pacientes, ya que, se
cuenta con un patron de estandarizacion que sirve de guia en sus actividades
diarias, de una forma adecuada y satisfactoria, ofreciendo a los pacientes

quirdrgicos confianza y seguridad.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Centro Quirdrgico y Obstétrico del Hospital Alfredo Noboa Montenegro es un
servicio que satisface los requerimientos de procedimientos quirdrgicos,

obstétricos y de recuperacion.

La unidad de recuperacion es parte del centro quirtrgico, en ella se brinda
cuidados especializados al paciente sometido a cirugia en las diversas
especialidades quirdrgicas, la enfermera que labora en la unidad de recuperacion
debe estar basada en conocimientos especializados, actualizados en anestesia y

recuperacion.

El proceso de atencion de enfermeria es la base fundamental, del profesional en
salud, el mismo debe ser aplicado de acuerdo a las necesidades fisioldgicas y

hemodinamicas del paciente. Por esta razon plantearnos la siguiente interrogante.

EL PROBLEMA

¢Cémo influye el cumplimiento del proceso de atencion de enfermeria en la
recuperacion del paciente postquirtrgico atendido en la unidad de recuperacion
Post Anestésica (URPA) del Hospital “Dr. Alfredo Noboa Montenegro”, de la
ciudad de Guaranda por el periodo de septiembre del 2012 a febrero del 2013?



4. OBJETIVOS:

4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el cumplimiento del proceso de atencion de enfermeria en la
recuperacion del paciente postquirdrgico atendido en la unidad de recuperacion Post
Anestésica (URPA) del Hospital “Dr. Alfredo Noboa Montenegro”, de la ciudad de
Guaranda por el periodo de septiembre del 2012 a febrero del 2013.

4.2 ESPECIFICOS

Establecer el nivel de conocimiento de las enfermeras sobre el proceso de atencion
de enfermeria en el paciente postquirdrgico URPA.

Verificar la aplicacion del proceso de atencidn de enfermeria en el postquirargico.
Plantear un plan educativo sobre el proceso de atencion de enfermeria al personal
que labora en la Unidad de Recuperacion Post anestésica del Hospital Alfredo Noboa

Montenegro.



5. HIPOTESIS

El cumplimento del Proceso de Atencion de Enfermeria permite restablecer el
estado fisioldgico y hemodinamico del paciente posquirargico en la unidad de
recuperacion post anestésica (URPA) del Hospital Alfredo Noboa Montenegro

de la Ciudad de Guaranda.



6. VARIABLES:
6.1 INDEPENDIENTE

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

6.2 DEPENDIENTE

PACIENTE POSTQUIRURGICO



7. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADORES ESCALA E ITEMS INSTRUMENTO
INDEPENDIENTE
Es un conjunto de | Conocimiento Etapas Conoce Encuesta
acciones realizadas objetivos
al paciente, durante y Caracteristicas No conoce
después del acto Tipos de diagnostico
Proceso de atencién | quirurgico, Importancia y evaluacion del
de enfermeria en la | destinadas a proceso de atencion de
recuperacion del | identificar enfermeria
paciente post | condiciones fisicas y Patrones funcionales
quirurgico psiquicas que puedan
alterar la capacidad
del paciente para
tolerar el  stress | Aplicacion Valoracién
quirdrgico y prevenir Diagnostico Aplica Guia de Observacion
complicaciones Planificacion Si
postoperatorias. Ejecucion
Evaluacién No




VARIABLE DEFINICION | DIMENSION INDICADORES ESCALA / HERRAMIENTAS
DEPENDIENTE ITEMS
Es aquella | Conocimiento v Monitorizacién de signos vitales Conoce Encuesta de
persona que se v Valoracion de escalas No conoce conocimiento
somete a una v Administracion de medicamentos
intervencion v’ Balance hidrico ingesta y eliminacién
quirdrgica que v Seguridad del paciente
Paciente implica la v Informes de enfermeria
postquirdrgico | apertura
deliberada vy
planeada de las | Aplicacion v" Recibe al paciente e HCL en la URPA, o | Aplica Guia de Observacion
estructuras sala de Recuperacion. Si
anatomicas v Realiza el registro completo en el formulario | No

con el fin de

detener un
proceso
patoldgico,
aliviarlo 0
eliminarlo.

AN NN

namero MSP. H.C.U. FORM. 019
Valora al paciente

Realiza diagnostico de enfermeria
Planifica actividades de enfermeria
Ejecuta las actividades planificadas
Monitoriza,

controla y registra Signos




Vitales cada 15 minutos.

Mantiene la permeabilidad de la via
respiratoria y una ventilacion adecuada.
Controla el volumen de liquidos.

Administra medicacion bajo prescripcion
meédica.

Controla drenajes, sondas, tubos, y revisa
estado de apositos en forma periddica.
Brinda medidas de seguridad al paciente
tanto fisica y emocionales

Valora el estado Neuroldgico. Aplica TEST
Aldrete y Bromage

Evalla las actividades planificadas se
cumplieron

Registra y realiza informes de enfermeria.
Entrega al paciente estable fisiol6gicamente

y termodinamicamente.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

1.1 MARCO REFERENCIAL

ANTECEDENTES

El Hospital Provincial “ALFREDO NOBOA MONTENEGRO?”, es un hospital de
referencia provincial, tiene una capacidad de 120 camas y brinda atencion en las
cuatro especialidades basicas de Medicina Interna, Cirugia, Gineceo Obstetricia y
Pediatria, pero ademas brinda atencién en Neonatologia, Consulta Externa,
Emergencia, Centro Quirtrgico y Obstétrico y Central de Esterilizacion,
Laboratorio y Exdmenes Complementarios y de Radiodiagnostico. Ademas en los
Gltimos afios se ha implementado también la atencion en Oftalmologia,

Psicologia, Rehabilitacion, Hemoteca,

Asi mismo el Hospital Provincial Docente “Alfredo Noboa Montenegro”, brinda
atencion de calidad a los usuarios internos y externos en las oficinas del Hospital,
realizando tramites Administrativos que son prioritarios para el desenvolvimiento
efectivo de la Institucion, como es el caso de Direccidn, Servicios Institucionales,
Presupuesto y Contabilidad, Hoteleria, Talento Humano, Estadistica, Bodega, y

sobre todo en Enfermeria, donde se brinda atencion directa al paciente.

11



1.1.1. ANALISIS TECNICO

El Hospital Provincial Docente Alfredo Noboa Montenegro, por la complejidad
de su accionar dentro de los ultimos afios, ha propendido a levantar su magnitud
en la atencién al usuario, toda vez que al existir en los actuales momentos la
gratuidad de los servicios de salud, es imposible que nuestro hospital deje de
evolucionar, deje de cambiar y aumentar su demanda, las acciones se tornan mas

complicadas.

Es asi que existe la gestion de Talento Humano, que es la que se encargar dirigir,
administrar, asesorar al personal que labora en la institucién, y brindar un buen

servicio a la colectividad que acude a nuestra casa de salud.
HOSPITAL ALFREDO NOBOA MONTENEGRO

QUIENES SOMOS

El HANM es una unidad del sistema nacional de servicios de salud del Ministerio
de Salud Publica, ubicado en el segundo nivel de complejidad. Es un hospital que
por el tipo de atencion es general, por el tiempo de permanencia de los pacientes
es agudo y por su ubicacién geografica es un hospital provincial por encontrarse

en la capital de la provincia Bolivar; Guaranda.

MISION

El hospital Provincial Alfredo Noboa Montenegro es una Institucion del
Ministerio de Salud Publica, ubicado en el segundo nivel de atencién; brinda
atencion de salud integral, humanizada y de calidad al usuario ambulatorio en sus
cuatro especialidades basicas: Cirugia, Gineco-Obstetricia, Pediatria, Medicina
Interna y Subespecialidades en Oftalmologia, Cardiologia, Traumatologia,
Imagenologia, Audiologia; a través de las actividades basicas de curacion,

recuperacion y rehabilitacion de salud del individuo.

12



VISION

El hospital Provincial Alfredo Noboa Montenegro es una Institucion del
Ministerio de Salud Pdblica, ubicado en el segundo nivel de atencién; brinda
atencion de salud integral en forma oportuna, humanizada y de calidad al
usuario ambulatorio y hospitalizado de la poblacion de Guaranda y su area de
influencia con una infraestructura fisica adecuada, recurso humano capacitado al
cien por ciento; con equipamiento completo, trabajo en equipo, compromiso
Institucional y dotacién de insumos y materiales que satisfaga las necesidades
del usuario; con confianza y credibilidad en la restauracion de la salud que le
permita adaptarse a los cambios del entorno y demanda de la comunidad.

1.1.2 SERVICIO DE CENTRO QUIRURGICO

El Centro Quirargico-Obstétrico y Recuperacion del Hospital de Guaranda, es la
estructura organica y funcional destinada al: tratamiento general y especializado;
atencion obstétrica y de recuperacion de pacientes que necesitan ser sometidos a
estos procedimientos para la recuperacién de su salud, o para el desarrollo de
procesos fisioldgicos normales como el parto. Se realizan también acciones de

docencia e investigacion en sus especialidades basicas.

Todos los procedimientos y tratamientos quirlrgicos-obstétricos y de
recuperacion son realizadas con base al conocimiento cientifico-técnico que

garantice la atencion de calidad que se oferte al usuario.
VISION

"Centro Quirdrgico y Obstétrico es un servicio gque satisface los requerimientos de
procedimiento quirdrgicos, obstétricos y de recuperacion, de pacientes a nivel
local o de referencia provincial durante las 24 horas del dia, asegurando una
atencion de calidad; garantizando cada uno de los procedimientos realizados sobre
la base del conocimiento técnico y cientifico necesario; con el cumplimiento
estricto de las normas y las precauciones universales establecidas, contando con el

personal profesional y auxiliar calificado y los recursos materiales necesarios."
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MISION

El servicio de Centro Quirargico-Obstétrico y Recuperacion ofrece atencion
quirdrgica, obstétrica y de recuperacion a los pacientes que requieran este tipo de
procedimientos tanto de los servicios del Hospital, como de los que llegan a través
del sistema de referencia y contra referencia de las unidades de menor
complejidad; contribuyendo asi a una atencidn oportuna y de calidad que satisfaga
las necesidades de los usuarios, contando con personal calificado y capacitado,

infraestructura y recursos materiales necesarios."
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1. PROCESO DE ATENCION ENFERMERIA (PAE)
1.1. CONCEPTO

El proceso de atencion de enfermeria (PAE) es un método sistematizado de
identificacion y resolucion de problemas de salud, dirigido a cubrir necesidades
del paciente, sistema familiar o comunidad. Es un método sistemético y
organizado para administrar cuidados individualizados, de acuerdo con el enfoque
béasico de que cada persona o grupo de personas responde de forma distinta ante
una alteracion real o potencial de la salud. Originalmente fue una forma adaptada
de resolucidn de problemas, y esta clasificado como una teoria deductiva en si

mismo.

El Proceso de Atencion de Enfermeria (P.A.E.) es la aplicacién del método
cientifico a la practica asistencial de la enfermeria. Este método permite a las

enfermeras prestar cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica

El uso del proceso de enfermeria permite crear un plan de cuidados centrado en
las respuestas humanas. El proceso de enfermeria trata a la persona como un todo;
el paciente es un individuo Unico, que necesita atenciones de enfermeria

enfocadas especificamente a €l y no sélo a su enfermedad.

El proceso de enfermeria es la aplicacion del método cientifico en la practica
asistencial de la disciplina, de modo que se pueda ofrecer, unos cuidados
sistematizados, logicos y racionales. El proceso de enfermeria le da a la

enfermeria la categoria de ciencia.

Enfermeria tiene como metodologia de trabajo el Proceso de Atencion de
Enfermeria (P. A. E.), método de intervencién compuesto por etapas, dindmico y
sistematizado que facilita la resolucion de problemas, dirigiendo las
intervenciones a la consecucion de unos resultados concretos. Como todo proceso,
desde el punto de vista operativo consta de una sucesion de etapas correlativas e
interrelacionadas, de manera que forman un todo dependiente y que se
condicionan. El Proceso se divide en cinco etapas: valoracion, diagndstico,

planificacion, ejecucién y evaluacion.
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o Valoracion: Es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en
la recogida y organizacion de los datos que conciernen a la persona,
familia y entorno. Son la base para las decisiones y actuaciones
posteriores

« Diagndstico de Enfermeria. Es el juicio o conclusion que se produce como
resultado de la valoracion de Enfermeria.

o Planificacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o
corregir los problemas, asi como para promocionar la Salud.

e Ejecucidon. Es la realizacibn o puesta en practica de los cuidados
programados.

o Evaluacion. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han

conseguido los objetivos establecidos

1.1.1 Objetivos del PAE

= Servir de instrumento de trabajo para el personal de enfermeria.

= Favorecer que los cuidados de enfermeria se realicen de manera dindmica,

deliberada, consciente, ordenada y sistematizada.
= Traza objetivos y actividades evaluables.
= Mantener una investigacion constante sobre los cuidados.

= Desarrollar una base de conocimientos propia, para conseguir una

autonomia para la enfermeria y un reconocimiento social.

1.2.2 Etapa de VALORACION

Proceso organizado y sistematico de recogida y recopilacion de datos sobre el
estado de salud del paciente a través de diversas fuentes

1.3 FASE DE DIAGNOSTICO

Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente que requiera de la

intervencion de enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo.
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Dimensién independiente de la enfermera, es toda aquella accién que es
reconocida legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que no requiere la

supervision o direccién de otros profesionales. Son los

1.4 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

1.4.1 TIPOS DE DIAGNOSTICOS

» Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado

« Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia 0 comunidad son
méas vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacion igual o
similar.

e Posible: son enunciados que describen un problema sospechado

o De bienestar: No contienen factores relacionados, se parte de un nivel
especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado, por deseos expresos de la

persona o del grupo

1.5 PLANTEAMIENTO DE LOS OBJETIVOS

Una vez que hemos priorizado los problemas que vamos a tratar, debemos definir
los objetivos que nos proponemos con respecto a cada problema, teniendo

presente que los objetivos sirven para:*
* Dirigir los cuidados.

* Identificar los resultados esperados.

* Medir la eficacia de las actuaciones.

Lo que se pretende con los objetivos de las actuaciones enfermeras es establecer

qué se quiere conseguir, como, cuando y cuanto.

L LEININGER M. La Enfermeria Transcultural: conceptos, teorias y préacticas. Greyden; 1994, 532
p.
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1.6 ACTUACIONES DE ENFERMERIA

» Las actuaciones enfermeras son aquellas intervenciones especificas que van

dirigidas a ayudar al paciente al logro de los resultados esperados.

* Para ello se elaboraran acciones focalizadas hacia las causas de los problemas, es
decir, las actividades de ayuda deben ir encaminadas a eliminar los factores que

contribuyen al problema

1.7 DOCUMENTACION EN EL PLAN DE CUIDADOS DE
ENFERMERIA.

La Gltima etapa del plan de cuidados es el registro ordenado de los diagndésticos,
resultados esperados Y actuaciones de enfermeria Ello se obtiene mediante una

documentacion.

El plan de cuidados de enfermeria, segun Griffith-Kenney y Christensen (1986),

"es un instrumento para:

Documentar y comunicar la situacién del paciente/cliente, los resultados que se

esperan, las estrategias, indicaciones, intervenciones y la evaluacion de todo ello".

Las finalidades de los planes de cuidados estan dirigidas a fomentar unos cuidados

de calidad, mediante:

Los cuidados individualizados,
La continuidad de los cuidados,

La comunicacion,

DN N NN

La evaluacion

1.8 EVALUACION

* La evaluacién se define como la comparacion planificada y sistematizada entre

el estado de salud del paciente y los resultados esperados.
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Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto, accion, trabajo, situacién o persona,

comparandolo con uno o varios criterios.

* Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son:

la eficacia y la efectividad de las actuaciones, Griffith y Christensen (1982).
El proceso de evaluacion consta de dos partes:

* Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagnostico que queremos

evaluar.

» Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion del

paciente hacia la consecucion de los resultados esperados.

1.9 IMPORTANCIA Y VENTAJAS DEL PROCESO DE
ENFERMERIA.

» Como instrumento en la practica del profesional, puede asegurar la calidad de
los cuidados al individuo, familia o comunidad. Ademas, proporciona la base
para el control operativo y el medio para sistematizar y hacer investigacion en

enfermeria.?

* Asegura la atencion individualiza-da, ofrece ventajas para el profesional que
presta la atencion y para quien la recibe y permite evaluar el impacto de la

intervencién de enfermeria.

* El proceso de enfermeria proporciona un método logico y racional para que el
profesional de enferme-ria organice la informacion de tal manera que la

atencion sea adecuada, eficiente y eficaz.

2MCCLOSKEY JC; BULECHEK GM.; Clasificacién de intervenciones de enfermeria (CIE). Ed. Harcourt.
Mosby. 32 Edicidn .Barcelona 2001.
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La ensefianza del Proceso de Atencion de Enfermeria es impartida por un
namero significativo de instituciones formadoras de profesionales en el
contexto mundial, en razén de que la metodologia favorece la actuacion
reflexiva y el desarrollo del pensamiento critico. En este sentido se proponen
como ventajas de la aplicacion del Proceso de Enfermeria, las siguientes:

v" Prevenir la enfermedad y promover, mantener o restaurar la salud (en las
enfermedades terminales, para controlar la sintomatologia y fomentar el
confort y el bienestar hasta la muerte).

v" Potenciar la sensacion de bienestar y la capacidad para actuar segun los roles
deseados.

v" Proporcionar cuidados eficaces y eficientes de acuerdo con los deseos y
necesidades del individuo.

v Hallar formas de aumentar la satisfaccion del usuario al administrarle

cuidados de salud.

El Proceso de Enfermeria es una fuente de ideas para el desarrollo tedrico, la
generacion de conocimientos propios en virtud de que permite describir los
fendmenos y las situaciones de las personas, de los profesionales de enfermeria
y del acto de cuidado en si.

Un beneficio importante obtenido en la aplicacion del Proceso de Atencion de
Enfermeria es su direccionalidad hacia las respuestas humanas ante los
problemas de salud, los problemas derivados del tratamiento y los cambios
introducidos en la vida diaria. Esto es, el caracter holistico que ha caracterizado
siempre a esta metodologia propia del cuidado profesional.

Alfaro (2) resume los principales beneficios del Proceso de Enfermeria, de la

siguiente manera:

v’ Agiliza el diagnostico y tratamiento de los problemas de salud, reduce la
incidencia de ingresos hospitalarios, acorta la estancia hospitalaria.
v Desarrolla un plan eficaz y eficiente, tanto en términos de sufrimiento

humano como de gasto econdémico.
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Requiere una documentacion precisa encaminada a mejorar la
comunicacion, prevenir errores y evitar repeticiones. Deja evidencia
sobre la que se evalua la calidad y se puedan realizar procesos
investigativos.

Evita que se pierda de vista el factor humano.

Promueve la flexibilidad y el pensamiento independiente.

Adapta las intervenciones al individuo (no Unicamente a la enfermedad).
Ayuda a que las personas y sus familias se den cuenta que su aportacion
es importante y sus puntos fuertes son recursos, y ayuda a que las
enfermeras tengan la satisfaccién de obtener resultados.

La incorporacion de los componentes tedricos, metodologicos, practicos y

técnicos del Proceso de Atencion de Enfermeria exigen por lo tanto, la

apropiacién de unos lenguajes y formas propias de realizar la préctica de

enfermeria, en los cuales las taxonomias contribuyen a la consolidacién de una

terminologia profesional basica, la conformacion de grupos académicos para el

desarrollo investigativo y la generacién de productos conceptuales y

metodolégicos que nutran el desarrollo disciplinar.

1.10CARACTERISTICAS DEL PAE

1.10.1 EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA ES:

Sistematico. Como el método de solucidn de problemas, consta de cinco fases
que son: valoracién, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacién en los
que se llevan a cabo una serie de acciones deliberadas para obtener los

resultados esperados.

Dinamico. A medida que adquiera mas experiencia, podra moverse hacia atras

y hacia delante entre las distintas fases del proceso, combinando en ocasiones
distintas actividades para conseguir el mismo resultado final. Por ejemplo, las

enfermeras principiantes con frecuencia necesitan valorar metédicamente a un
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usuario antes de llegar a formular un diagnostico, mientras que las enfermeras
expertas con frecuencia sospechan de inmediato la presencia de un
determinado diagndstico y luego valoran mas estrechamente a la persona para
determinar si es correcto o no.

e Humanistico. Porque los cuidados se planifican y se ejecutan teniendo en
cuenta las necesidades, intereses, valores y deseos especificos de la persona,
familia o comunidad. Como enfermeras debemos considerar la mente, el
cuerpo y el espiritu, ver el ser humano de una manera holistica. Nos
esforzaremos por comprender los problemas de salud de cada individuo y el
correspondiente impacto del mismo en la percepcion de bienestar de la
persona y en su capacidad para las actividades de la vida diaria®. Centrado en
los objetivos (resultados). Las fases del proceso enfermero estan disefiados
para centrar la atencién en si la persona que demanda los cuidados de salud
obtiene los mejores resultados de la manera mas eficiente. Los requerimientos
mas especificos de documentacion proporcionan los datos clave que pueden

estudiarse para optimizar los resultados en otras personas en situacion similar.

¢Por qué aprenderlo? El proceso enfermero proporciona la base para los
examenes para la provision de plazas en el sistema publico de salud, por lo
gue necesita estar familiarizada con él para poder responder a las preguntas.
Cada vez dependemos mas de los planes de cuidados estandarizados y
computarizados; para poder usar esta informacion de manera segura, debe
dominar los principios que rigen el proceso enfermero. S6lo cuando sea una
enfermera que se rige por la reflexion, en vez de una enfermera centrada en las
tareas, estara en el mundo actual. Solo entonces serd capaz de pensar

criticamente sobre como lograr los objetivos finales enfermeros para:

- Prevenir la enfermedad y promover, mantener o restaurar la salud (en las
enfermedades terminales para controlar la sintomatologia y fomentar el

confort y el bienestar hasta la muerte).

% . ALFARO LEFEVRE R. Aplicacién del proceso enfermero. Fomentar el cuidado en

colaboracidn. 5 ed. Barcelona: Elsevierdoyma, S.L; 2003. p. 4
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- Potenciar la sensacion de bienestar y la capacidad para actuar segun los roles
deseados.

- Proporcionar cuidados eficaces y eficientes de acuerdo con los deseos y

necesidades del individuo.

- Hallar formas de aumentar la satisfaccién del usuario al administrarle cuidados

de salud.

1.11 PATRONES FUNCIONALES

Los 11 Patrones Funcionales se de nominan de la siguiente manera:

Patrén 1: Percepcion - manejo de la salud
Patron 2: Nutricional - metabdlico
Patrén 3: Eliminacion

Patron 4: Actividad - ejercicio

Patrén 5: Suefio y descanso.

Patron 6: Cognitivo - perceptual

Patron 7: Autopercepcidn - auto concepto
Patrén 8: Rol - relaciones

Patron 9: Sexualidad - reproduccion
Patrén 10: Adaptacion y tolerancia al estrés
Patréon 11: Valores — creencias

Patrén 12: Confort

V V V V V V VYV V V VYV V V VY

Patron 13: Desarrollo y crecimiento

1.12 VALORACION DE ENFERMERIA POR PATRONES

FUNCIONALES ALTERADOS
1.- PATRON PERCEPCION DE MANEJO DE SALUD

a. Valoracion subjetiva:

e Paciente postquirargico inmediato en condiciones inestables
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b. Valoracion objetiva:
e SIGNOS VITALES: FR: 28 X’; T: 38,5 ; FC: 120X’; T/A: 80/50mmhg

e Saturacion de oxigeno: 82%
2.- PATRON NUTRICIONAL METABOLICO:

e Estado de la piel: Palida, deshidratada, cianosis, diaforesis.
e Ojos: isocoricas, normo reactivos a la luz normal.
e Nariz: Con presencia de oxigeno por mascarilla a 3 litros por minuto.

e Boca: Mucosas orales secas.
3. PATRON DE ELIMINACION

e Eliminacion urinaria: Caracteristicas normales; eliminando por sonda
Foley 200 cc.

e Abdomen: Presencia de sonda de penrose y de aposito a nivel de herida
quirargica. RHA presentes.

e Eliminacion sangrado post quirdargico: 500 ml.
4. PATRON ACTVIDAD EJERCICIO:

e Fortaleza del paciente: débil.

e Capacidad respiratoria: FR: 28x’, Con presencia de signos de dificultad
respiratoria. Sat O2: 82%, Movimientos respiratorios simétricos.

e Capacidad cardiovascular: FC: 120 x’; Coloracion de la piel: paliday
ciandtica.

e Extremidades: con deterioro de la movilidad por anestesia raquidea.
5. PATRON COGNITIVO PERCEPTUAL:

e Dolor
e Reaccion Ante los ruidos: si
o Reflejo pupilar: si

e VISION: Pupilas: isocoricas, normo reactivas a la luz.
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6. PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO:

e Estado emocional del paciente: ansiedad, intranquilidad
7.- PATRON DE VALORES Y CREENCIAS:

e Religion: catdlico.
8.- PATRON DE CONFORT:

e Aseo y cambio de bata
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA DEL PACIENTE POST- OPERATORIO

DIAGNOSTICO OBJETIVO ACTIVIDADES DE | PRINCIPIO CIENTIFICO EJECUCION EVALUACION
DE ENFERMERIA
ENFERMERIA
1.- Alteracion del | Promover un . . . Los signos vitales son | Cada 15 minutos | El paciente
, L Medir y registrar signos . - ,
patrén de actividad | adecuado . ) AR parametros  clinicos  que presento una
L . . vitales: respiracion. . AU .
y ejercicio r/c | intercambio de reflejan el estado fisioldgico capacidad
reduccion del nivel | gases. del organismo. Los ventilatoria
de conciencia m/p anestésicos  deprimen el Optima.
disnea y cianosis centro respiratorio de cerebro Frecuencia
(bulbo raquideo), el cual debe respiratoria dentro
enviar los impulsos nerviosos de limites
motores  necesarios  para normales

Control de saturacion de
02

causar la contraccion toracica
de la respiracion.

El nivel de saturacion de
oxigeno de una persona mide
la cantidad de oxigeno que es
transportada por la sangre.
Una cantidad muy baja puede

indicar que el individuo
necesita una atencion
inmediata.

STAT
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Administracion de
oxigeno.

Colocacion de posicion

semifowler.

Valoracion de la escala
de Aldrete

El O, evita la hipoxia,
aliviando de esta manera la
dificultad respiratoria, mejora
el intercambio gaseoso entre
el organismo y el medio
ambiente.

Va a facilitar la expansion
pulmonar, mejorando el
intercambio gaseoso,
mejorando la respiracion.

Se utiliza para valorar a los
pacientes y determinar una
adecuada recuperacion tras la
anestesia.

STAT

STAT

Cada 15 minutos.
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2.- Alteracion del
patrén de la
cognicion y
percepciéon r/c la
herida quirurgica
m/p dolor

Aliviar el dolor

Control de las
constantes vitales: P/A,
FC,FRyT®

Valorar dolor
localizacién, intensidad
(escala de 1-10)

Observar con frecuencia
la expresion y postura
de paciente.

Conversar con el
paciente y  realizar
técnicas de distraccion.

Los cambios de las
constantes  vitales indican
alteracion en el
funcionamiento del
organismo.

La paciente es la principal
fuente de informacion sobre
el dolor que padece. La
escala proporciona métodos
para la observacion del dolor.

Los pacientes con dolor
suelen tener un gesto tipico:
cejas juntas, musculos de la
cara junta y contraida.

ES un medio dtil que ayuda a
disminuir la tension el
individuo

a los estimulos dolorosos

Cada 15 minutos

STAT

Todo el tiempo

STAT

El paciente
expresa
satisfaccion  con
el control del
dolor.
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Brindarle comodidad al
paciente, arreglo de
cama de la paciente.

Administracién de
analgésicos:

Revaluar el dolor

Una habitacion limpia vy
ordenada dan al paciente una
sensacion de calma vy
bienestar.

Analgésico no narcdtico, el
cual bloquea la generacion de
impulsos  dolorosos como
resultados de la disminucion
de las prostaglandinas
ademas es una droga
antiinflamatoria no

esteroidea

Una evaluacion adecuada
permite determinar si el
medicamento cumplié con su
parte deseada e identificar
signos de hipersensibilidad.

En todo momento.

(Keterolaco 60
mg. IV ¢/ 8.)

A los 30° de
administrado el

analgésico.
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3.- Riesgo de

infeccion r/c
incision quirurgica
y técnicas

invasivas m/p alza
térmica

Prevenir
aparicion
infecciones.

de

Lavarse las manos.

Control de funciones
vitales especialmente la
temperatura.

Revisar los apositos que
estén limpios, secos y
sellados

Es una medida de asepsia
importante que evita la
diseminacion de
microorganismos 'y en
consecuencia el peligro de
infeccion.

En el postoperatorio puede
alterarse los valores de
temperatura si se trata de una
patologia infecciosa como
una peritonitis el monitoreo
continuo nos podra alertar de
complicaciones precoces
vinculadas a la infeccion
inicial.

Los ap6sitos hiumedos con
exudados fomentan la
produccion de
microorganismos en la
herida, porque la humedad
proporciona un vinculo para
su trasporte.

Antes y después
de cada
procedimiento.

Cada 15 minutos

Cada media hora.

Temperatura
dentro de los
parametros
normales 37°C
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Revisar la integridad del
drenaje instalado
durante la cirugia.

Vaciar drenaje

Indicarle y ensefiarle a
reconocer signos de
infeccion como fiebre,
olor y secrecion de la
herida.

Administrar antibioticos

4

Un drenaje en mal posicion o
mal cerrado puede derivar en
la entrada de
microorganismos Yy sepsis.

Una bolsa de drenaje llena
puede ser un foco de
infeccion, y causar
contaminacion interna del
paciente.

Estas medidas ayudan a
prevenir la introducciéon de
microorganismo en la herida
y también reduce el riesgo de
transmitir la infeccion a otros.

Ejerce principalmente un
efecto  bacterioldégico  de
amplio espectro en las
bacterias positivas.

Se asegurd de que

el drenaje
estuviera bien
cerrado y
posicionado
después de su
manipulacion.

Se vacio y

cuantifico el
drenaje al llegar a
un limite

prefabricado.

Al conversar con
el paciente.

Ceftriazona 1 gr,
IV ¢/8 h.

4GORDON M. Diagnostico Enfermeria: Proceso y Aplicacion. 3ra. Edicién. Editorial MosbyDoyma S.A.

1996. Barcelona — Espafia.
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4.- Riesgo de
desequilibrio

hidroelectrolitico
R/C pérdida de
sangre durante la
intervencion
quirdrgica
taquicardia,
hipotensién

m/p

Mantener el
equilibrio
hidroelectrolitico
del paciente.

Mantener la
permeabilidad de la via
parenteral

Valorar el grado de
hidratacion  de  piel
mucosas en busca de
signos de
deshidratacion.

Controlar las funciones
vitales,  especialmente
P/A'y el Pulso.

A fin de restablecer vy
mantener los requerimientos
metabolicos de agua y sodio
de modo que se conserve la
homeostasis y el organismo
funcione adecuadamente.

El grado de deshidratacion de

piel 'y mucosas  son
indicadores utiles de
deshidratacion. Labios
resecos, sed aumentada,
ausencia de lagrimas,
taquicardia, hipotension,

signo de pliegue positivo son
algunos de los signos mas
caracteristicas de la
deshidratacion.

Los cambios en la presion

arterial 'y pulso denotan
alteracion en la funcién
cardiaca, lo cual causa

disfuncion en la volemia y
perfusion tisular.

SS. al 0. 9%
segun
prescripcion
médica.

STAT

Cada 15 minutos.

Paciente se
mantuvo
hidratado
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Realizar y controlar un
balance hidrico estricto.

Supervisar que la zona
Foley permanezca in-
situ y permeable.

Realizar un buen control
de diuresis.

Valorar la presencia de
edema.

Nos permite cuantificar las
pérdidas y ganancias de
liquidos y electrolitos del
organismo.

La sonda Foley debe
mantenerse permeable para
prevenir retencion urinaria y
obstruccion.

Es un indicador fundamental
en el control de egreso, el
aumento de liquidos implica
infeccion.

El edema indica retencion de
liquidos vy electrolitos debido
a la disminucién de la
circulacion, lo que altera la
filtracion glomerular.

STAT

STAT

Cada hora

Al contacto con el
paciente.
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5.- Alteracion del

patrbn de auto
percepcion y auto
concepto
ric intervencion
quirdrgica m/p
Ansiedad

intranquilidad vy
preocupacion’

Disminuir
ansiedad

la

Valorar el grado de
ansiedad: expresion,
intensidad de las
manifestaciones
fisioldgicas y
conductuales.

Conversar y escuchar al

paciente  estableciendo
un ambiente de
confianza.

Dirigirse a la paciente
por su nombre.

La ansiedad es un
sentimiento de aprension, al
valorar nos permite actuar
inmediatamente, evitar
futuras complicaciones de
acuerdo a la intensidad de la
ansiedad.

Con la finalidad de poder
entablar confianza entre el
paciente y la

enfermera, ya que éste al
encontrarse en un ambiente
de confianza puede expresar
todo aquello que le molesta o
sentirse mas aliviado y a la
vez explorar nuevas formas
de afrontamiento.

Demuestra respeto, inspira
confianza y asegura el
mantenimiento de su
dignidad.

En todo momento

Al conversar con
el paciente.

Al preguntarle
algo.

El paciente no
tiene ansiedad
esta tranquilo.

NANDA, Diagndsticos Enfermeros: Definicidn y Clasificacidon. 2003 -2004.Harcourt.
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Escuchar 'y observar

expresiones que
demuestren soledad
profunda, miedo,

tristeza y observacion de
la conducta e indagar la
causa de la ansiedad.

Proporcionar un
ambiente tranquilo vy
silencioso.

Brindar orientacion,
educacion y apoyo a la
paciente frente a su
patologia y a los
cuidados

Identificar y disolver
cualquier informacién o
concepto erroneo que la
paciente  tenga  en
relacién a su patologia.

Ensefar técnicas de
relajacion.

La ansiedad es uno de los
problemas que mas afecta y
preocupa al paciente, por ello
es necesario hacerle conocer
su estado de salud.

Reducir los estimulos del
ambiente favorece la
relajacion.

Ayudan a reducir la angustia
a la paciente.

Sustituir informacion errénea
por realidades puede reducir
la ansiedad.

Disminuye la  ansiedad,
creando una imagen en la
mente.

Al conversar con
el paciente.

En todo momento.

Al conversar con
el paciente.

Al conversar con
el paciente.

Al momento de la
valoracion del
paciente.
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6.- Deterioro de la
movilidad fisica r/c
anestesia raquidea
m/p inmovilidad de
miembros
inferiores

Ayudar a recuperar
la movilidad de
miembros
inferiores

Valorar el grado de
dificultad para
movilizarse.

Valorar la presencia de

dolor.

Fomentar el progreso en
el nivel de la actividad
de la paciente, segln

indica.

Animar a la paciente a

que aumente la actividad
cuando el dolor esté al
minimo o después de

que hagan efecto

las

medidas de alivio del

dolor.

Permite realizar acciones
dentro de limite de tolerancia
y evitar complicaciones.

Los tejidos dafiados tardan
mucho en repararse y el dolor
en el area quirdrgica y su
alrededor  recuerdan  al
individuo que no debe hacer
esfuerzo con los tejidos en
cicatrizacion.

El autocuidado promueve la
autoestima y puede ayudar a
favorecer la recuperacion y la
movilidad fisica.

Un aumento gradual permite
al sistema cardiopulmonar
volver a su estado pre
operatorio sin una tension
excesiva.

Al momento de
incentivar que se
mueva.

En todo momento.

Cada media hora.

Después de
realizar ejercicios
pasivos.

La paciente se
moviliza
gradualmente, de
acuerdo a su
tolerancia.
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Valorar la escala de
bromage.

Nos sirve para evaluar la
actividad motora de los
miembros inferiores, para
poder dar el egreso de la
Unidad de Recuperacion
Post-anestésica.

Se valora antes de
enviar al paciente
al servicio
correspondiente.
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2.1 PACIENTE POST-QUIRURGICO

Se entiende por postoperatorio el periodo que trascurre entre la terminacion de
una operacion y la recuperacion del estado de salud por parte del paciente. La
duracion del postoperatorio dependerd de varios factores, entre otros, podemos
mencionar: el tipo de intervencidn quirdrgica, anestesia utilizada, el estado del

paciente y de la posibilidad de que haya complicaciones postoperatorias.
El postoperatorio de puede clasificar en:

¢+ Postoperatorio inmediato: comienza cuando el paciente sale de quiréfano y
termina cuando se recupera de los efectos de la anestesia y del stress
quirdrgico.

++ Postoperatorio tardio: abarca hasta la curacion y rehabilitacion del enfermo y
cuya duracion es muy variable segun el tipo de intervencion realizada y el

estado general del paciente.
Proceso de recuperacion

Como resultado de la anestesia y de la cirugia los pacientes, en el periodo
postquirurgico inmediato, estan sujetos a diversas alteraciones fisioldgicas. Ellos
deben regresar a su estado preoperatorio y lograr el nivel funcional més adecuado,
del cual sean capaces, en el periodo postoperatorio.Este proceso denominado
recuperacion incluye tres fases: la primera ocurre en la sala de cirugia e incluye la
suspension de la administracion de agentes anestésicos, el restablecimiento de la
ventilacion espontanea y la entubacién de la traquea; la segunda ocurre una vez el
paciente es transportado a la URPA donde recupera sus funciones vitales
(neuroldgica y cardiopulmonar); finalmente, el paciente es dado de alta y luego de
12 'y 24 horas usualmente, recupera completamente su capacidad

psicomotora8,9,10

2.1.1. Los principales objetivos de enfermeria en el postoperatorio inmediato.

1. Mantener la permeabilidad de la via aérea
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2.2

Estabilizar las constantes vitales

Proporcionar alivio del dolor

Diagnosticar y tratar todas las posibles complicaciones

Disipar la anestesia residual

Tranquilizar emocionalmente al enfermo y reducir su ansiedad.

Garantizar la seguridad del paciente

INTERVENCION DE ENFERMERIA CON EL PACIENTE

POSTQUIRURGICO.

Control de los signos vitales

Mejorar la funcidn respiratoria y facilitar el intercambio de gases
Control y sujecion adecuada de los accesos venosos y drenajes
Posicidon y movilizacion

Analgesia

Anestesia raquidea, epidural o local (empezar a buscar los estimulos)
Seguridad del paciente

Balance hidrico ingesta y eliminacion

2.3 INFORME DE INTERVENCION

Estado preoperatorio del paciente y hallazgos operatorios pertinentes

Técnica anestésica utilizada y farmacos administrados en el quiréfano
(incluidos los anestésicos)

Técnica quirdrgica efectuada y duracién de la misma

Liquidos y sangre perdidos y administrados durante la cirugia
Complicaciones o acontecimientos no habituales

Localizacion de catéteres, drenajes y/o apdsitos
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2.4 VALORACION DE ENFERMERIA.

A los operados que ingresan a la sala de recuperacion se les practica la siguiente

valoracién inmediata®:

X/
L X4

X/
L X4

Observar diagnéstico médico y tipo de operacion realizada.

Verificar tipo de anestesia y otros medicamentos empleados.

Respiratoria: permeabilidad de las vias respiratorias, profundidad, frecuencia,
y otras caracteristicas de las respiraciones, naturaleza de los ruidos
respiratorios.

Circulatoria: signos vitales incluida presion sanguinea, estado de la piel.
Neuroldgica: nivel de conciencia.

Drenaje: presencia o ausencia del mismo, necesidad de conectar sondas, tubos
0 catéteres a un sistema de drenaje especifico, existencia y estado de apositos.
Comodidad: tipo de dolor y localizacion, nauseas, vomitos, cambios de
posicién requeridos.

Psicologica: naturaleza de las preguntas del paciente.

Seguridad: necesidad de barandales en la cama que no estén obstruidas las
sondas de drenaje, fijacion adecuada de catéteres.

Equipos: verificacion de su funcionamiento.

2.5 PROBLEMAS POSTANESTESICOS MAS FRECUENTES

Obstruccidn de la via aérea superior

Hipoventilacion hipoxemia e incapacidad para extubar
Hipotensidn o hipertension arterial

Arritmias e isquemia miocéardica

Recuperacion neuroldgica prolongada, delirium y excitacion
Debilidad neuromuscular

Sangrado excesivo

Dolor postquirargico

® http://www.slideshare.net/remajole/protocolo-de-enfermeria-
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e Nauseas y vomito
e Retencion urinaria y oliguria

e Hipotermia y escalofrio’

2.6 VALORACION REALIZADAS EN EL PACIENTE
POSOPERATORIO A LOS PACIENTES DE ACUERDO AL TIPO DE
ANESTESIA

e FEscala del dolor
e Escala de Glasgow
e FEscala de Aldrette

e Escala de Bromage
2.7 ESCALA DEL DOLOR
Es una escala que nos permite evaluar el dolor del paciente.

2.8 LA ESCALA NUMERICA DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
NINGUN DOLOR MODERADO DOLOR SEVERO
DOLOR

Escala numerada del 1-10, donde 0 es la ausencia y 10 la mayor intensidad, el
paciente selecciona el nimero que mejor evalta la intensidad del sintoma.

2.9 ESCALA DEL GLASGOW

El Glasgow es la evaluacion neuroldgica del como su nomenclatura va del Oal
14°,

7DUGAS, B. Tratado de Enfermeria Practica. 4ta. Edicion. Editorial Interamericana S.A. 2000. Madrid —
Espafia.

8J. Antonio Aldrete, M.D., M.S. Escala Aldrete y aldrete Modificada.Fundacion Index Granada Espafia 2007.
o Espezua Delgado. Participacion de la enfermera en el uso de la escala ASA. Universidad Nacional de San Agustin.
Arequipa Peru. 2007.

41



2.9.1 Descripcion de la escala

Apertura ocular

- Espontanea: 4

- Al estimulo verbal (al pedirselo): 3
- Al recibir un estimulo doloroso: 2

- No responde: 1

Respuesta verbal

- Orientado: 5

- Confuso: 4

- Palabras: 3

- Sonidos incomprensibles: 2

- No responde: 1

Respuesta motora

- Cumple ordenes: 6

- Localiza el estimulo doloroso: 5

- Retira ante el estimulo doloroso: 4

- Respuesta en flexion (postura de decorticacion): 3
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- Respuesta en extension (postura de descerebracion): 2

-No responde: 1

Los valores de los tres indicadores se suman y dan el resultado en la escala de
Glasgow. El nivel normal es 15 (4+5+6) que corresponde a un individuo sano. El
valor minimoes3 (1 +1+1)

Su interpretacién va de acuerdo con las puntuaciones que son las siguientes:

- Coma Leve.... 13-15 puntos

- Coma Moderado... 9-12 puntos

- Coma grave.... 8 Puntos para abajo

2.10 ESCALA DE ALDRETE

Es la escala que permite valorar la recuperacién post anestésica del paciente.

Con 8 puntos 0 9 se puede dar el alta al paciente. Lo ideal son10 puntos.

El

Tabla 40-3 Escala de Aldrete: recuperacion postsedacion®

Caracteristicas Puntos

Actividad Mueve 4 extremidades voluntariamente o ante 6rdenes
Mueve 2 extremidades voluntariamente o ante érdenes
Incapaz de mover extremidades
Respiracion Capaz de respirar profundamente y toser libremente
Disnea o limitacién a la respiracion
Apnea
Circulacion PA < 20% del nivel preanestésico
PA 20-49% del nivel preanestésico
PA = 50% del nivel preanestésico
Conciencia Completamente despierto
Responde a la llamada
No responde
Sa0, Mantiene SaO, >92% con aire ambiente
Necesita O, para mantener SaO, < 90%
Sa0, < 90% con O, suplementario

ORPNORN ORPNORN OFRN

PA: presion arterial; Sa0,: saturacion arterial de oxigeno.
*Para ser dado de alta es necesario una puntuacion = 9 puntos.
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2.11 ESCALA DE BROMAGE

El puntaje de Bromage es utilizado para evaluar la actividad motora, es decir
permite valorar la recuperacion de la movilidad y sensibilidad de los miembros
inferiores luego de haber recibido anestesia raquidea. *°.

VALORACION GRADO DE PORCENTAJE
BLOQUEO

Movimientos libres de

piernas y pies. Ninguno 0%

Capacidad para

flexionar las rodillas Parcial 33 %

movimientos de los pies.

Incapacidad para

flexionar rodillas pero Casi completa 66 %

con movimientos libres

de los pies.

Incapaz  de  mover

piernas y pies. Completa 100 %

212  MEDICACION MAS  UTILIZADA EN  PACIENTES
POSTQUIRURGICOS

Analgésicos

v" Ketorolaco

v" Tramal

v" Metamizol
Antibiéticos

v' Ciprofloxacina

v' Ceftriaxona

10 Alves, Dense , Koizumi, Maria Sumie. Escala de Coma de Glasgow en servicio de emergencia. Revista de enfermeria 12
(3):)-100,set- dec Brasil.1999
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v" Metronidazol
v" Gentamicina

v" Ampicilina

Antieméticos
v" Metoclopramida
Protector gastrico

v Ranitidina
v Omeprazol
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3.1 UNIDAD DE RECUPERACION POST-ANESTESICA
(URPA)

3.1.1 DEFINICION

Unidad de Recuperacion Post-Anestésica. El ingreso en la URPA se considera de
forma “clésica" el comienzo del post-operatorio o el final de la intervencién
quirdrgica como tal. El alto indice de complicaciones "evitables" que ocurren
durante este periodo ha obligado a poner especial énfasis en la protocolizacion de
los controles necesarios para evaluar los sistemas bésicos vitales, como la

respiracion o la circulacion.

3.2 OBJETIVOS

Proporcionar los conocimientos necesarios para ayudar al paciente a la
recuperacion fisica y psiquica tras la intervencién quirdrgica y evitar

complicaciones.

3.1.2.1 INGRESO Y CUIDADOS EN URPA

La evaluacion inicial resulta de vital importancia para la "transferencia" de la
situacion del paciente desde el quir6fano hasta su reanimacién y en esta debe estar
presente el personal de enfermeria, asi como el médico que transfiere al paciente

desde el quirdéfano y el que lo recibe en la unidad.

3.3 PROTOCOLO DE INGRESO EN LA URPA

Identificacidn del paciente.

v' Recepciéon de la informacion del plan cuidados quirGrgicos y
HC/HRQ realizados por las enfermeras en quirofano.

v Comprobacion de la zona de intervencion, si procede.
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Evaluacion del estado de apdsitos quirargicos y localizacion de heridas.
Los principales aspectos que se deben evaluar en esta recepcion del paciente
seran:

* Control y evaluacion de la funcidon respiratoria: Extender y lateralizar la
cabeza y el cuello (retirar almohada). Levantar la parte superior de la cama 45
grados. - Excepto en anestesia regional. Confirmar la presencia de ventilacion
espontanea y su eficacia. - Inspeccion de los movimientos de térax y
abdomen. - Auscultacién respiratoria. Oxigenacion: - SpO2 > 95% ventilacion
con aire ambiente. - SpO2 < 95% oxigeno con gafas nasales (3 L). - SpO2 <
90% oxigeno con ventimask con o sin reservorio (FiO2 de 50 a 90%).

Control y evaluacion de la funcion cardio-circulatoria: Estimacion de la
contraccion cardiaca (ritmica o arritmica). - Presencia de actividad eléctrica
cardiaca (ECG). - Auscultacion cardiaca. Presencia de pulso periférico
mediante palpacion a nivel radial, femoral o carotideo. Estimacién de la
eficacia de la funcidn cardio-circulatoria (medicion de la tension arterial).
Evaluacién de la perfusion: Color de la piel. Diferencia de temperatura: térax /
brazo y/o pierna. Medicion de la temperatura.

Posicion del paciente: Colocarlo en posicion de anti-Trendelenburg (20° -
309). 45° en cirugia de abdomen superior.

Evaluacién y control de la motilidad: Capacidad de movimiento como
respuesta a Ordenes verbales o estimulos. Monitorizacion del bloqueo
neuromuscular (solo ante sospecha de curarizacién residual).

Evaluacion y control de la consciencia y orientacion: Despierto. Responde a
estimulos verbales o de otro tipo. No responde.

Permeabilidad de vias venosas y drenajes: Aspiracion de sondas y drenajes
abdominales y toracicos.
Una vez evaluada la situacion inicial del paciente, debe continuar el proceso

de recuperacion de las funciones vitales.

3.4. PROTOCOLO CUIDADOS EN URPA

Una vez que el paciente ha sido ingresado en la URPA y se ha evaluado su

situacion inicial, se debera controlar el proceso de "recuperaciéon” de las funciones
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vitales, incluyendo el nivel de consciencia como exponente de la reversion de los
efectos anestésicos. Para ello, y durante toda su estancia en la URPA, los
pacientes permaneceran monitorizados y el orden de preferencia en la aplicacion

de los monitores al ingreso sera el siguiente:

1. SpO2 en dedos de la mano o pabellén auricular.

2. Frecuencia y ritmo cardiaco (electrocardiograma continuo).
3. Presion arterial incruenta automatica.

4. Temperatura cutanea en axila.

3.5 RECUPERACION DEL PACIENTE POSTQUIRURGICO
ATENDIDO EN LA UNIDAD DE RECUPERACION POST
ANESTESICA.

e En cada recinto asistencial donde se administre anestesia general, regional y
sedacién profunda debe existir una sala de recuperacién postanestésica o un
recinto que cumpla las mismas funciones, aun cuando no este destinado a ello
en forma exclusiva (unidades de cuidados intermedios u otras).

. La sala de recuperacion postanestésica es un recinto o sala destinada a
proveer cuidados postanestésicos inmediatos de pacientes que han sido
sometidos a cirugias o procedimientos diagndsticos o terapéuticos bajo
anestesia general, anestesia regional o sedacion profunda, hasta que se
alcancen criterios de alta predefinidos.

. Esta sala esta destinada a que cada paciente sometido a anestesia general,
anestesia regional o sedacién profunda pueda ser admitido para el cuidado
transitorio durante el periodo de recuperacion postanestésica, a menos que el
anestesidlogo a cargo del paciente indique algo diferente. Aquellos pacientes
en que el grado de sedacion corresponda al nivel superficial o al de sedacion
consciente y aquellos en los que las condiciones de conciencia y ventilacion lo
ameriten no requeriran un periodo en la sala de recuperacion y esto debe

quedar consignado en la ficha clinica.
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La recuperacion postanestésica es el periodo comprendido entre el término
de una anestesia general, anestesia regional o sedacion profunda y el momento
en que el paciente se encuentra en condiciones de ser trasladado al servicio
clinico o unidad de origen (alta interna). El tiempo de permanencia en la sala
de recuperacion es variable. Al cabo de este periodo el paciente ha recuperado
la conciencia (responde ordenes, se encuentra ubicado temporo espacialmente)
y los reflejos de la via aérea, la ventilacion, la circulacion junto con la
actividad motora se han recuperado en un grado tal que permitan un traslado
seguro a recintos con menor intensidad de vigilancia y cuidado
postoperatorios.

Las recomendaciones de las presentes guia clinicas, que son de orden
general, se aplican a todos los pacientes, cualquiera sea la edad o patologia. En
el caso de los menores de 15 afios se realizan recomendaciones particulares.

Las recomendaciones de estas guias clinicas no se aplican a los pacientes
que requieren permanencia en las unidades de cuidado intensivo, aquellos que
recibieron anestesia local infiltrativa o sedacién para ansiolisis.

La sala de recuperacion postanestésica debera contar con una normativa de
funcionamiento aprobado por la Direccion del establecimiento.

En la recuperacion postanestésica clinicamente se pueden reconocer dos

periodos:

3.6 POLITICAS DE FUNCIONAMIENTO

Funciones:

Es funcion del médico jefe de anestesia o de quien él designe establecer por
escrito las normas de funcionamiento de la sala de recuperacion
postanestésica. Ademas de las normas generales de funcionamiento deben
existir normas escritas sobre el manejo del paro cardiorrespiratorio, manejo
del dolor agudo y manejo de las otras complicaciones mas frecuentes en el
postoperatorio inmediato. Estas deberan estar disponibles y visibles en el

recinto.
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Es funcion del médico anestesidlogo o de un miembro del equipo de anestesia
acompanar al paciente a la sala de recuperacion, comunicar al personal médico
0 paramédico que lo recibe la necesaria informacion atingente al
procedimiento quirdrgico, a la técnica anestésica y a los eventos
intraoperatorios asi como escribir las oOrdenes médicas correspondientes
respecto de tratamientos post-anestésicos.

Es funcion del médico que administré la anestesia y/o procedio al traslado del
paciente a la sala de recuperacion postanestésica, asegurarse que el nivel de
cuidados y monitorizacion de dicha sala corresponde a la condicion clinica del
paciente en cada ocasion.

En caso que se disponga de un profesional médico a cargo de la sala de
recuperacion es funcion de éste autorizar el alta interna del paciente. Si no
existe médico a cargo de la sala, debe ser autorizada por el médico que
administrd la anestesia o por otro médico que él designe. La enfermera (0) a
cargo de la sala de recuepracionpostanestésica es la encargada de realizar el
traslado cuando se alcancen los criterios pre-establecidos y debe consignar el

nombre del médico que autoriza el alta.

Controles, cuidados y monitorizacion:

Debe existir control permanente de la respiracion y de la oxigenacién
mediante vigilancia clinica y oximetro de pulso.

Debe administrarse oxigeno suplementario a todos los pacientes en riesgo de,
0 con hipoxemia documentada.

Debe controlarse en forma rutinaria el pulso y la presion arterial en los
pacientes adultos. El control de las ondas electrocardiograficas debe estar
disponible para casos seleccionados. Deben tomarse las medidas pertinentes
para normalizar estos parametros en caso que amerite.

El nivel de conciencia debe controlarse periodicamente.

La funcion neuromuscular debe controlarse periédicamente mediante
evaluacion clinica o con neuroestimulador en casos seleccionados.

Debe existir la disponibilidad de controlar la temperatura y esta debe

controlarse rutinariamente en caso de pacientes que fueron sometidos a cirugia
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mayor, prolongada o en pacientes de riesgo. Debe existir la posibilidad de
normalizar la misma en caso que amerite.

o Debe evaluarse el dolor del paciente y tomar las medidas pertinentes para
tratar el mismo cuando supere un valor preestablecido de acuerdo a las normas
internas de cada unidad de anestesia.

o Todos los controles realizados en la sala de recuperacion deben quedar
registrados en una hoja destinada exclusivamente a este efecto, incluidas las
observaciones y la firma de la persona que las realiza asi como el horario en
que se hicieron. Se debera registrar el momento del alta interna del paciente,
las condiciones respiratorias, hemodindmicas de conciencia y la actividad

muscular, el destino del mismo y firmar el registro.

Horario funcionamiento:

La sala de recuperacion postanestésica debera funcionar al menos una hora mas
alla del horario de término de los pabellones quirdrgicos y, en caso de recintos
asistenciales que tengan servicios quirdrgicos de urgencia, debera funcionar en

forma ininterrumpida 24 hrs al dia.

e Usuarios:

Se deberé proveer de cuidados postanestésicos adecuados acordes con estas guias
clinicas a todos los pacientes que hayan requerido un procedimiento quirdrgico,
diagnostico u otro, bajo anestesia general, regional, o sedacion profunda, incluidas
las pacientes obstétricas. En caso de no disponer de una sala de recuperacion
postanestésica exclusiva, la atencion clinica del paciente debera proveerse en

unidades de cuidados intermedios u otras que puedan cumplir la misma funcion.

e Ubicacién:

Es deseable que la sala de recuperacion post-anestésica esté ubicada anexa o
contigua al pabellén quirurgico, o al lugar donde se administrd la anestesia, en el

mismo nivel, y al cual exista acceso expedito desde pabellon. Es deseable ademas
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que este recinto tenga acceso expedito desde y hacia las Unidades de Cuidado

Intensivo del centro asistencial.
¢ Tamafo.

El suficiente para acoger al menos una cantidad de camas o camillas igual al
numero de pabellones que se encuentren funcionando y que descarguen pacientes
en dicha unidad. (Idealmente debe tener al menos dos cupos de camas o camillas
por pabellon quirdrgico en funcionamiento.) Si las condiciones minimas de
namero de camas disponibles no se alcanzaren en un momento determinado debe
cuidarse que cada paciente pueda permanecer en la sala de recuperacién por el

tiempo minimo hasta que se alcancen los criterios de alta interna.

« Otras caracteristicas del recinto fisico: Buena iluminacion, puertas amplias,
definicion de area limpia y area sucia, conexiones eléctricas, de oxigeno y red

de vacio en nimero suficiente y en buenas condiciones.

3.7 EQUIPAMIENTO DE LA SALA DE RECUPERACION

Debe contar con los siguientes, en cantidad suficiente para el nimero de pacientes

que se atienden al mismo tiempo:

o Equipos y elementos para el manejo de la via aérea y la ventilacion

« Fuente de oxigeno con flujdmetro conectado a la red o a balones, uno por cada
paciente que requiera oxigeno suplementario.

« Balones de oxigeno con flujdmetro para traslado y emergencia (minimo 1)

o Elementos para oxigenoterapia, manejo de la via aérea y ventilacion con
presidn positiva.

« Mascarillas oxigeno, nariceras, otros.

« Bolsa autoinflable, Mapleson D (Jackson Rees).

o Mascarillas faciales de todos los tamafios, canulas orofaringeas.

e Laringoscopio completo en buen estado de funcionamiento con set completo

de hojas.
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Tubos endotraqueales, conductores, pinza Magill, otros elementos para
acceder a la via aérea en forma invasiva.

Succion. Fuente de vacio y elementos anexos (sondas, guantes etc.)

Se debe disponer de un sistema de succién de respaldo distinto al vacio de la
red (Venturi con oxigeno, motor de aspiracion etc.)

Equipos y elementos para monitorizacion

Oximetro pulso: En cantidad suficiente para monitorizar a todos los pacientes
en la fase inicial de la recuperacion post-anestésica y durante el tiempo
necesario para estabilizar la ventilacion y la oxigenacién que corresponde al
periodo de recuperacién post-anestésica mediata (reflejos de la via aérea
presente y respuesta al dolor aunque no al comando verbal)

Equipamiento para evaluar la circulacion mediante medicion de la presion
arterial no invasiva y cardioscopio deben estar disponibles para ser utilizados
en los pacientes que lo requieran.

TermoOmetros

Equipos y elementos para asistir la circulacién

Elementos para acceso venoso, desinfeccion y fijacion de los mismos
Soluciones para expandir volumen y aportar glucosa

Drogas vasoactivas de acuerdo a normas vigentes de resucitacion
cardiopulmonar.

Elementos para el manejo de una emergencia cardiorrespiratoria

A los elementos anteriores, organizados de manera que el manejo de una
emergencia cardiorrespiratorio resulte expedito debe agregarse la
disponibilidad de tabla de paro y desfibrilador cardiaco. El desfibrilador
cardiaco con paletas externas para adultos y pediatricas, si corresponde, debe
encontrarse disponible en el recinto de pabellones y sala de recuperacion al
menos uno por cada recinto quirurgico.

Medicamentos para el control del dolor y otras complicaciones posibles:

AINES, opiaceos, anestésicos locales, antieméticos, antagonistas.
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3.8 RECURSOS HUMANOS

La sala de recuperacién o su equivalente, debe contar en horario habil con al
menos una Enfermera Universitaria responsable tanto del funcionamiento del
recinto como de asignar personal paramédico u otro para el cuidado de los
pacientes. El personal a cargo del cuidado de los pacientes debera ser minimo
un técnico paramédico por cada 6 pacientes adultos o 4 pacientes pediatricos
simultdneos en la sala de recuperacion, a lo que debe agregarse la
disponibilidad de personal que cumpla las funciones de estafeta y traslado de
pacientes. El personal de la sala de recuperacion debera estar capacitado en
proveer oxigeno suplementario, en el uso de los equipos de monitorizacién y
en reconocer emergencias de la via aérea y de la circulacion. Idealmente
deberé estar capacitado en proveer asistencia cardiaca y ventilatoria basica.

En el caso que no se disponga de un(a) profesional enfermero(a) en la sala de
recuperacion postanestésica debera existir personal paramédico disponible
para otorgar cuidados y realizar la vigilancia de los pacientes, que sean
acordes con estas guias clinicas. Dicho personal deberd estar bajo la
supervision de un médico.

Debe asegurarse que cada vez que sea necesario pueda contarse con la ayuda
de un medico idéneo presente en el centro asistencial para el manejo de

emergencias en la sala de recuperacion.

3.9 CRITERIOS DE ALTA DE LA SALA DE RECUPERACION

En cada unidad de anestesia, de acuerdo a su particular situacion asistencial,
se debera establecer los criterios de alta de la sala de recuperacion
postanestésica, los que deberdn incluir; ademas de las condiciones
administrativas del traslado; los siguientes:

Conciencia. El paciente se encuentra vigil o abre los ojos al estimulo verbal o
tactil. Si es un adulto es capaz de responder ordenes simples.

Ventilacion y oxigenacion. El paciente ventila espontaneamente, sin dificultad
0 ha retornado a su condicién basal. La saturacion de oxigeno es similar a su

condicion basal o requiere oxigeno suplementario en concentraciones bajas.
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« Circulacion. El pulso y la presion arterial se encuentran en rango de 20% de su
condicion basal. No hay evidencias de arritmias.

o Temperatura. La temperatura central es mayor a 35.5 °C o inferior a 38 °C.

o Debera movilizar las extremidades inferiores en caso de bloqueo neuroaxial.

o Las pacientes obstétricas sometidas a anestesia regional; luego del parto por
via vaginal, forceps u operacion cesarea deberdn ser provistas de cuidados

postanestésicos acorde con la magnitud de la cirugia.

Luego de un parto vaginal normal y habiéndose constatado tanto la ausencia de
blogueo motor como el cumplimiento los criterios generales de alta de la sala de
la sala de recuperacion pueden ser enviadas directamente a la sala de

hospitalizacion. **

-En caso de operacion cesarea y forceps deben permanecer en la sala de
recuperacion hasta que no exista bloqgueo motor y se cumplan los criterios

generales de alta de la sala de recuperacion.

3.10 SERVICIO DE CENTRO QUIRURGICO DEL HOSPITAL

3.10.1 PROTOCOLO DEL SERVICIO DE CENTRO QUIRURGICO-
OBSTETRICO DEL HOSPITAL ALFREDO NOBOA MONTEGRO

“ATENCION EN EL POSOPERATORIO INMEDIATO AL PACIENTE
SOMETIDO A CIRUGIA CON ANESTESIA GENERAL, RAQUIDEA Y
CONDUCTIVA.

DEFINICION:

El postoperatorio se inicia una vez terminado el acto quirurgico. La duracion del

postoperatorio dependera de varios factores, entre otros, podemos mencionar: el

“BENAVENT GARCES AMPARO. Fundamentos de Enfermeria. Enfermeria siglo 21. Ediciones DAE
(Grupo Paradigma). Madrid 2011
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tipo de intervencidn quirdrgica, anestesia utilizada, el estado del paciente y de la
posibilidad de que haya complicaciones postoperatorias.

El postoperatorio de puede clasificar en:

< Postoperatorio inmediato: comienza cuando el paciente sale de quiréfano y
termina cuando se recupera de los efectos de la anestesia y del stress
quirdrgico.

< Postoperatorio tardio: abarca hasta la curacion y rehabilitacion del enfermo y
cuya duracion es muy variable segun el tipo de intervencion realizada y el

estado general del paciente.
5.-OBJETIVO GENERAL.

Proporcionar atencion de enfermeria al paciente en el post operatorio
inmediato dentro de la macro y micro gestién hospitalaria tomando decisiones
adecuadas en el manejo de los problemas que genera la prestacion de servicios

a pacientes quirurgicos.
6.-OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Mantener la permeabilidad de la via respiratoria y una ventilacién
adecuada.

2. Controlar las constantes vitales hasta su estabilizacion.

3. Conseguir un equilibrio hidroelectrolitico manteniendo una vigilancia
estrecha de los liquidos recibidos y de las perdidas por drenajes y sondas,
compensando el déficit.

4. Aliviar el dolor y evitar lesiones secundarias por falta de coordinacion
motora.

5. Tratar posibles complicaciones manteniendo adecuada comunicacién con el

personal médico responsable, paciente y familiares.

7.-NIVEL DE ATENCION:

NIVEL Il EL paciente requiere atencion médica- quirirgica Yy cuidados de
enfermeria especializados.
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8.-VALORACION DE ENFERMERIA.

A los operados que ingresan a la sala de recuperacion se les practica la
siguiente valoracién inmediata:

v

v

v

Observar diagnéstico médico y tipo de operacion realizada.
Verificar tipo de anestesia y otros medicamentos empleados.

Respiratoria: permeabilidad de las vias respiratorias, profundidad,
frecuencia, y otras caracteristicas de las respiraciones, naturaleza de los
ruidos respiratorios.

Circulatoria: signos vitales incluida presion sanguinea, estado de la piel.
Neuroldgica: nivel de conciencia.

Drenaje: presencia o ausencia del mismo, necesidad de conectar sondas,
tubos o catéteres a un sistema de drenaje especifico, existencia y estado de
apositos.

Comodidad: tipo de dolor y localizacion, nauseas, vomitos, cambios de
posicion requeridos.

Psicologica: naturaleza de las preguntas del paciente.

Seguridad: necesidad de barandales en la cama que no estén obstruidas las
sondas de drenaje, fijacion adecuada de catéteres.

Equipos: verificacion de su funcionamiento.

9.-EQUIPOS Y MATERIALES:

a.- EQUIPOS.

NS N N N N N SR NN

Equipo de oxigenoterapia.

Aparato de respiracion asistida.

Equipo de intubacion endotraqueal.
Equipo de aspiracion.

Monitor de control cardiovascular.
Desfibrilador.

Medicacion necesaria para la reanimacion.
Bomba de infusion.

Martillo de percusion.
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b.- MATERIALES.

AN NN Y VR N NN

Soluciones intravenosas.

Llave de tres vias.

Electrodos.

Jeringuillas

Sondas de succion, Foley y nasogastricas.

Céanulas de Guedel.

Tubos endotraqueales.

Insumos (gasa, esparadrapo, algodon, apdsitos, toallas maternas- agua

destilada).

<\

Guantes estériles y de manejo.

v" Soluciones antisépticas.

10.- DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

A

Insuficiencia ventilatoria relacionada a la depresion respiratoria
por administracion de medicacidn anestésica.

Descenso del nivel de conciencia y alteracion de la coordinacién
motora Y de la sensibilidad relacionada al efecto anestésico.

Dolor y malestar relacionado al proceso quirurgico.

Descenso de la temperatura corporal relacionado al trastorno de la
termorregulacion por la pérdida de calor intra-operatorio.

Posible desequilibrio hidro-electrolitico relacionado a pérdidas de
sangre, deshidratacion y vomitos, o por infusién intravenosa
excesiva y dificultades de eliminacion.

Posible acumulacion de secreciones en la via respiratoria
relacionada a la ausencia del reflejo nauseoso y bajo nivel de
conciencia.

Presencia de stress en el paciente relacionado al proceso

quirdrgico y recuperacién anestésico.

60



11.- PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

ACTIVIDADES

PUNTOS CLAVE

Verifique

disposicion y
funcionamiento de
equipos, materiales
y medicamentos

Facilita la atencion de enfermeria oportuna y
de calidad al paciente en pos operatorio
inmediato, optimizando los recursos Yy
minimizando los riesgos.

necesarios en la

unidad.

Recepcion del | Permite verificar las condiciones de ingreso del
paciente  con su | paciente, sustentado por el informe verbal de la

respectiva HCL en
la URPA, o sala de
Recuperacion.

enfermera instrumentista con la revision de la
HCL que facilita conocer los procedimientos
realizados en Quir6fano y medicacion
administrada.

Monitorizacién,
control y registro de
Signos Vitales cada
15 minutos.

Permite detectar y manejar complicaciones
posoperatorias basadas en alteracion de las
constantes vitales.

Valoracion del
estado neuroldgico.

Se valora el nivel de deterioro de la conciencia.
Se aplican el TEST de ALDRETE vy
BROMAGE

Control del volumen
de liquidos.

Permite observar  signos de desequilibrio
electrolitico (HIPO-HIPERVOLEMIA) y llevar
registro de I/E.

Administracion  de
analgeésicos
prescritos de

acuerdo a protocolo.

La administracion de analgésicos permite
controlar, aliviar el dolor y la inquietud pos
operatoria.

Control de drenajes,
sondas, tubos, vy
revision de estado
de apositos de forma
periddica.

Permite evaluar su correcto funcionamiento, la
cantidad de liquidos eliminados, signos de
hemorragia o de infeccidn.

Brindar medidas de
seguridad al

Se protege al paciente de lesiones que pueda
causarse el mismo o de dafios que pueda alterar
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paciente la terapéutica endovenosa, las sondas y el
equipo de monitoreo.

9 | Brindar apoyo | Ayuda a que el sujeto experimente una
psicoldgico y | sensacion de estabilidad, se puede reforzar
responder a | explicaciones del medicoy corregir conceptos
inquietudes del | erréneos que pudiera tener.
paciente.

10 | Registra y realiza | Permite informar al personal médico y de

informes de | enfermeria sobrela evolucion del estado
enfermeria de | postquirargico del paciente, satisface requisitos
acuerdo a normas. médico-legales.

12.- CRITERIO DE ALTA. El responsable del alta es el médico anestesidlogo

basado en el informe de enfermeria y los siguientes criterios:

Los pacientes deben pasar al menos una hora en la URPA y deben cumplir con los

siguientes aspectos principales para que egresen de esta a otra unidad:

Nivel de conciencia: el paciente debe estar suficientemente orientado, los reflejos
deben estar intactos, debe ser capaz de toser para expulsar las secreciones y de

proteger la via aérea.

Estado Hemodinamico: la FC Y TA deberian estabilizarse a un nivel comparable

aungue no necesariamente idéntico a los pardmetros pre anestésicos.

Fuerza motora y sensorial: debe recuperar una fuerza motora suficiente para
cambiar de posicion en la cama y una funcion sensorial suficiente para prevenir

lesiones.

Apositos: los apositos deberian estar secos, todos los tubos, drenajes y catéteres

deben estar permeables y funcionar correctamente.
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13. EVALUACION”*?,

CRITERIO DE CUMPLIMIENTO DEL PROCEDIMIENTO.

N° ACTIVIDADES SI | NO

1 Verifica disposicion y funcionamiento de equipos, materiales
y medicamentos necesarios en la unidad.

2 Recibe al paciente e HCL en la URPA, o sala de
Recuperacion.

3 Monitoriza, controla y registra Signos Vitales cada 15

minutos.

4 Valora el estado Neurologico. Aplica TEST Aldrete y
Bromage

5 Controla el volumen de liquidos.

6 Alivia el dolor administrando analgésicos prescritos.

7 Controla drenajes, sondas, tubos, y revisa estado de
apositos en forma periodica.

8 Brinda medidas de seguridad al paciente

9 Brinda apoyo psicolégico y responde a inquietudes del
paciente.

10 | Registray realiza informes de enfermeria.

12 protocolos del Servicio. Centro Quirurgico Obstétrico. HANM, afio 2009 — 2010, Varios autores.
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CAPITULO II
ESTRATEGIAS METODOLOGICAS

2.1 Tipo de estudio.
El presente trabajo investigativo es:

2.1.2 Descriptivo: Se determina y describe la situacion de las variables en
estudio.
Variables Independiente: Proceso de atencion de enfermeria

Variable Dependiente: Paciente Postquirdargico

2.1.3 Transversal: El objetivo de un estudio transversal es conocer todos los
casos de personas con una cierta condicion, en un momento dado sin importar por

cuanto tiempo mantendran esta.

2.1.4 Prospectivo: Estudio en el cual los investigadores planifican y gestionan la
intervencion de intereses en grupos de pacientes seleccionados. Como tal los

investigadores no saben cuéles seran los resultados al emprender el estudio.

2.2 Universo y Muestra
2.2.1 El Universo.-Esta constituido por el personal de enfermeria que labora en el
servicio Centro Quirargico — Obstétrico del Hospital Alfredo Noboa Montenegro.

Enfermeras 14
Pacientes observados 50
Total 14

2.3 Técnicas de recoleccion de datos.

v' Larecoleccion de datos se realiza:
v Encuestas dirigidas al personal de enfermeria, que labora en el Centro
Quirdrgico — Obstétrico del Hospital Alfredo Noboa Montenegro.

v Aplicacion de guia de observacion
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v" Revisidn bibliogréfica.

2.4 Instrumentos de investigacion utilizados

Encuesta al personal de enfermeria, que labora en el Centro Quirdrgico —
Obstétrico del Hospital Alfredo Noboa Montenegro.
Ficha de Observacion al personal de enfermeria, que labora en el Centro

Quirurgico — Obstétrico del Hospital Alfredo Noboa Montenegro.

2.5 Técnica de Procesamiento y Analisis

La informacion obtenida mediante encuestas dirigidas a los usuarios externos y al
personal de salud estan codificadas y procesadas en el programa Microsoft Excel
que se presenta mediante cuadros de frecuencia y graficos que facilitan su

interpretacion y anélisis.
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CAPITULO I11

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

ENCUESTA APLICADA AL PERSONAL DE ENFERMERIA DEL
HOSPITAL ALFREDO NOBOA MONTENEGRO DEL SERVICIO DE
CENTRO QUIRURGICO-OBSTETRICO.
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CONOCIMIENTO DE LAS ENFERMERAS DE LA UNIDAD DE
RECUPERACION POST ANESTESICA (URPA) DEL HANM SOBRE EL
PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA, DE SEPTIEMBRE 2012 A
FEBRERO 2013

Tabla N° 1
Conocimient | Etapas Objetivo | Importanci | Tipos de Patrones
o del PAE S a diagnostic | funcionale
0 S
F | % Flw |F % |F |[% |F |%
Si 2 14 |4 | 29% | 14 |100% | 2 | 14% | 1 7%
No 0 0 0 0 0 0 12 | 86% | 9 | 64%
Parcialmente |12 | 86% | 1 | 71% 0 0 0 0 4 | 29%
0
Total 14| 100 | 1 | 100 14 | 100% | 14 | 100 14 | 100
% |4 |% % %

Fuente: Encuesta aplicada al personal de enfermeria de la URPA del HANM

Investigadores: Sr. Ivan Gavilanez y Karina Solano

Conociendo que el Proceso de Atencion de Enfermeria (P.A.E.) es la aplicacion
del método cientifico a la practica asistencial de enfermeria, y que este método
permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional, légica y
sistematica. Ademas esta centrado en el paciente marcando una relacion directa
entre éste y el profesional, orientado y planeado hacia la busqueda de soluciones y
con una meta clara, como podemos observar en los datos obtenidos, todas las
profesionales de enfermeria que laboran en la URPA conocen sobre la
importancia del proceso de atencién de enfermeria, sin embargo podemos
determinar que en relacion a las etapas, objetivos, tipos de diagnostico, y
valoracion por patrones funcionales solo conocen parcialmente esto Ilama la
atencion ya el conocimiento contribuye a fortalecer el desempefio de las
funciones de las profesionales de enfermeria  puesto que ejercen una gran
responsabilidad al atender vidas humanas, esta falta de conocimientos no permite
restablecer el estado fisioldgico y hemodinamico del paciente.
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CONOCIMIENTO DE LOS PRINCIPALES OBJETIVOS DE
ENFERMERIA EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO DE LOS
PACIENTES ATENDIDOS EN LA URPA DEL HANM, SEPTIEMBRE
2012 A FEBRERO 2013.

TABLA N° 2
CONOCIMIENTO |FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 1 7%
No 4 29%
Parcialmente 9 64%
Total 14 100%

Fuente: Encuesta aplicada al personal de enfermeria de la URPA del HANM

Investigadores: Sr. Ivan Gavilanez y Karina Solano

GRAFICO N° 2

Objetivos de enfermeria en el postoperatorio g;
7%

Parcialment
e
64%

Fuente: Encuesta aplicada al personal de enfermeria de la URPA del HANM
Investigadores: Sr. lvan Gavilanez y Karina Solano

ANALISIS E INTERPRETACION

Teniendo conocimiento y aplicando los principales objetivos de enfermeria en el
postoperatorio inmediato podemos ayudar al paciente a mantener la via aérea
permeable, estabilizar las constantes vitales, aliviar el dolor, evitar posibles
complicaciones y garantizar la seguridad del paciente; sin embargo, como
podemos evidenciar en los datos obtenidos las enfermeras que laboran en la
URPA del HANM, en un porcentaje representativo conoce parcialmente los
objetivos de enfermeria por lo que no se aplica en su totalidad durante la atencién
del paciente en el postoperatorio inmediato, lo que puede repercutir negativamente
en la recuperacion del mismo, ademéas se puede evidenciar que un porcentaje
minoritario si conoce, lo que permite una pronta y favorable recuperacion del

paciente post quirargico.
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CONOCIMIENTO SOBRE LOS PROBLEMAS POST- ANESTESICOS
MAS FRECUENTES EN EL POSTOPERATORIO EN LA URPA DEL
HANM, SEPTIEMBRE 2012 A FEBRERO 2013.

TABLAN° 3
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 9 64
No 5 36
Total 14 100

Fuente: Encuesta aplicada al personal de enfermeria de la URPA del HANM

Investigadores: Sr. Ivan Gavilanez y Karina Solano

GRAFICO N° 3

Porblemas post anastesicos
ESi ENo

36%

l ‘64%

Fuente: Encuesta aplicada al personal de enfermeria de la URPA del HANM
Investigadores: Sr. lvan Gavilanez y Karina Solano

ANALISIS E INTERPRETACION

Como resultado de la anestesia y de la cirugia los pacientes, en el periodo
postquirdrgico inmediato, estan sujetos a diversas alteraciones fisioldgicas, por lo
tanto el tiempo y curso de la recuperacion se ve modificado por maltiples factores
que dependen del paciente, del manejo anestésico y del procedimiento quirdrgico,
tales factores pueden interactuar para modificar en forma variable e impredecible
el curso de la recuperacién que en algunos casos puede manifestarse como
problemas en el postoperatorio, y como podemos apreciar en el cuadro estadistico
la mayoria de las profesionales de enfermeria de la URPA conocen los problemas
méas frecuentes: Obstruccion de la via aérea superior, Hipoventilacion,
Hipotension o hipertension arterial, Arritmias, Recuperacion neuroldgica
prolongada, Debilidad neuromuscular, Sangrado excesivo, Dolor postquirargico,
Nauseas y vémito, Retencién urinaria y oliguria, Hipotermia y escalofrio que
presentan los pacientes en el postoperatorio inmediato, de esta manera brindar una

atencion de calidad y evitar complicaciones.
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UTILIZACION DE ESCALAS PARA LA VALORACION DEL PACIENTE
POST QUIRURGICO DE LA URPA DEL HANM, DE SEPTIEMBRE 2012
A FEBRERO 2013

TABLAN° 4
UTILIZA BROMAGE ALDRETE GLASGOW
F % F % F %
Si 14 100% 14 100% 14 100%
No 0 0% 0 0% 0 0%
Total 14 100% 14 100% 14 100%

Fuente: Encuesta aplicada al personal de enfermeria de la URPA del HANM

Investigadores: Sr. Ivan Gavilanez y Karina Solano

GRAFICO N° 4

Escalas utilizadas en el paciente post-
quirurgico

H Bromage ™ Aldrete Glasgow

0%

100%

Fuente: Encuesta aplicada al personal de enfermeria de la URPA del HANM

Investigadores: Sr. Ivan Gavilanez y Karina Solano

ANALISIS E INTERPRETACION

La valoracion de las escalas Bromage, Aldrete y Glasgow nos ayuda para
determinar la recuperacion del paciente tanto de su estado neuroldgico,
conciencia, actividad, respiracion, circulacién, satO2 , movilidad y sensibilidad de
miembros inferiores, al ser valorados y una vez estabilizados nos permite trasladar
al paciente de la URPA a la sala correspondiente, debido a su importancia
podemos observar en el grafico que en su totalidad las enfermeras de la URPA si
utilizan las escalas para la valoracion del paciente postquirargico, sin embargo al
revisar las historias clinicas no realizan el registro correspondiente por lo tanto no

aplican la valoracion de las escalas mencionadas.
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PUNTUACION MINIMA DE LA ESCALA DE ALDERETE, PARA QUE
EL PACIENTE SEA DADO EL ALTA DE LA URPA DEL HANM,
SEPTIEMBRE 2012 A FEBRERO 2013.

TABLA N°5
PUNTUACION FRECUENCIA |PORCENTAJE
8al0 14 100
6a7 0 0
Total 14 100

Fuente: Encuesta aplicada al personal de enfermeria de la URPA del HANM

Investigadores: Sr. Ivan Gavilanez y Karina Solano

GRAFICON° 5

Puntuacion de Aldrete

m38alo m6a’7

0%

Fuente: Encuesta aplicada al personal de enfermeria de la URPA del HANM

Investigadores: Sr. Ivan Gavilanez y Karina Solano

ANALISIS E INTERPRETACION

Se valora objetivamente la evolucion de la recuperacion con el empleo de la
escala de Aldrete, la cual consta de cinco 5 parametros. El puntaje total se obtiene
al sumar el valor correspondiente de cada uno de ellos. Tal accidn se efectla
desde el ingreso del paciente, hasta el momento de su traslado, haciendo el
registro en la hoja de control postquirargico. El paciente debe tener como minimo
8 puntos para ser trasladado al servicio correspondiente, y como podemos
observar en el presente cuadro todas las enfermeras saben la puntuacion minima
de la escala de Aldrete para dar de alta al paciente de la URPA, sin embargo al
revisar las historias clinicas podemos determinar que la mayor parte de enfermeras
no realizan el registro correspondiente, lo que nos indica que al ser dado de alta un

paciente las enfermeras no utilizan dicha escala.
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PORCENTAJE DE LA ESCALA DE BROMAGE REQUERIDO PARA
QUE EL PACIENTE. SEA DADO EL ALTA DE LA URPA DEL HANM,
SEPTIEMBREZ2012 A ENERO 2013

TABLA N° 6
PORCENTAJE DE LA
ESCALA DE BROMAGE FRECUENCIA |PORCENTAJE
66% 0 0
33% 0 0
0% 14 100
Total 14 100

Fuente: Encuesta aplicada al personal de enfermeria de la URPA del HANM

Investigadores: Sr. lvan Gavilanez y Karina Solano

GRAFICO N° 6

Escala de Bromage

0%

Fuente: Encuesta aplicada al personal de enfermeria de la URPA del HANM

Investigadores: Sr. Ivan Gavilanez y Karina Solano

ANALISIS E INTERPRETACION

El puntaje de Bromage es utilizado para evaluar la actividad motora, es decir
permite valorar la recuperacion de la movilidad y sensibilidad de los miembros
inferiores luego de haber recibido anestesia raquidea. Se considera que el paciente
puede ser egresado del servicio de recuperacion cuando es capaz de movilizar
libremente las piernas y los pies, como podemos apreciar en el cuadro todas las
enfermeras conocen que el 0% es el porcentaje requerido para dar de alta al
paciente de la URPA, pero al revisar las historias clinicas las enfermeras no

realizan el debido registro de la escala de Bromage.
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GUIA DE OBSERVACION

Guia de observacion aplicada al personal de enfermeria del hospital Alfredo
Noboa Montenegro del servicio de centro quirdrgico-obstétrico.

Obijetivo: Determinar la aplicacion del Proceso del atencidn de enfermeria en la
recuperacion del paciente postquirtrgico atendido en la unidad de recuperacién
Post Anestésica (URPA) del Hospital “Dr. Alfredo Noboa Montenegro”, de la
ciudad de Guaranda por el periodo de septiembre del 2012 a febrero del 2013

No Alternativas Sl NO

1 Recibe al paciente e HCL en la URPA, o sala de |50
Recuperacion.

2 Realiza el registro completo en el formulario nimero MSP. | 50
H.C.U. FORM. 019

3 Valora al paciente 10 40
4 Realiza diagndstico de enfermeria 15 |35
5 Planifica actividades de enfermeria 5 45
6 Ejecuta las actividades planificadas 5 45

7 Monitoriza, controla y registra Signos Vitales cada 15 | 20 30
minutos.

8 Mantiene la permeabilidad de la via respiratoria y una | 35 15
ventilacion adecuada.

9 Controla el volumen de liquidos. 18 32

10 | Administra medicacion bajo prescripcion médica. 50

11 | Controla drenajes, sondas, tubos, y revisa estado de apositos | 18 32
en forma periddica.

12 | Brinda medidas de seguridad al paciente tanto fisica y | 25 25

emocionales
13 | Valora el estado Neurologico. Aplica TEST Aldrete y |3 47
Bromage
14 | Evalda las actividades planificadas se cumplieron 5 45
15 | Registra y realiza informes de enfermeria. 50

16 | Entrega al paciente estable fisiologicamente vy |50
hemodindmicamente.

Total de observaciones: 50 observaciones realizadas.
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3.1 COMPROBACION DE HIPOTESIS.

La aplicacién del Proceso de Atencion de Enfermeria en la Unidad de
Recuperacion Post anestésica del H.ANN.M. no se cumple, por

desactualizacion y desconocimiento del personal de enfermeria del servicio

de Centro Quirurgico- Obstétrico.
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3.2 CONCLUSIONES

Al llegar a la culminacion de nuestro trabajo de investigacion realizado en el

Hospital Alfredo Noboa Montenegro sobre el Proceso de Atencion de enfermeria

en la recuperacion del paciente postquirdrgico atendido en la unidad de

recuperacion Post Anestésica (URPA) nos ha permitido determinar las siguientes

conclusiones:

v

Hemos determinado, las enfermeras que labora en la Unidad de Recuperacion
Post Anestésica cumplen parcialmente con el Proceso de Atencion de
Enfermeria en la recuperacion del paciente postquirdrgico, lo cual repercute

en la recuperacién del paciente postquirurgico.

Las profesionales de enfermeria que labora en la Unidad de Recuperacion Post
Anestésica conoce parcialmente las etapas, objetivos, tipos de diagnésticos y
la valoracion por patrones funcionales para la aplicacién del Proceso de

Atencion de Enfermeria en el URPA.

Las enfermeras de la Unidad de Recuperacion Post Anestésica conocen
parcialmente los objetivos de enfermeria en un paciente postquirargico, este
déficit de conocimientos pueden ocasionar complicaciones y retardar la

recuperacion del mismo.

Las enfermeras de la Unidad de Recuperacion Post Anestésica (URPA)
conocen las principales escalas de valoracién post anestésicas: Bromage,
Aldrete, Glasgow, pese al tener conocimiento sobre dichas escalas no las
utilizan y no las aplican por lo que no realizan el registro en las historia

clinicas de los pacientes atendidos.
Las profesionales de enfermeria de la Unidad de Recuperacion Post

Anestesica, debe dar importancia al uso del proceso de atencion de enfermeria

y su aplicacién en la atencion al paciente quirdrgico.
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3.3 RECOMENDACIONES

v' Se recomienda se planifiqgue un programa de capacitacion continua a las
profesionales de enfermeria de la Unidad de Recuperacion Post Anestésica del
HANM, para que apliquen en forma eficaz y eficiente el proceso de Atencion

de Enfermeria.

v" Que el personal de enfermeria realice la valoracion por patrones funcionales lo
que le permitira desarrollar el proceso de atencion de enfermeria permitiendo una

rapida y pronta recuperacion del paciente post quirdrgico.

v" Se recomienda a las profesionales de enfermeria de la Unidad de Recuperacion
Post Anestésica se capaciten continuamente sobre el proceso de atencion de
enfermeria para poder brindar una atencion individualizada de esta manera

satisfacer las necesidades de los pacientes atendidos.

v Que las enfermeras de la Unidad de Recuperacion Post Anestésica, apliquen y
realicen el registro correspondiente en las historias clinicas las escalas de

valoracion postanestésica: Aldrete, Bromage, Glasgow.
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CAPITULO V
PROPUESTA

41 TITULO DE LA PROPUESTA

Programa de capacitacién sobre el Proceso de Atencion de Enfermeria en la
recuperacion del paciente postquirdrgico atendido en la unidad de
recuperacion Post Anestésica (URPA) del Hospital “Dr. Alfredo Noboa

Montenegro”.
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4.2 INTRODUCCION

El trabajo de investigacion estd enfocado a la realizacion de un plan de
capacitacion para mejorar la aplicacion del proceso de atencion de
enfermeria al personal que labora en el del Servicio Centro Quirdrgico —
Obstétrico. HANM. Ya que el uso del proceso de enfermeria permite crear
un plan de cuidados centrado en las respuestas humanas. El proceso de
enfermeria trata a la persona como un todo; el paciente es un individuo
unico, que necesita atenciones de enfermeria enfocadas especificamente a él

y no sélo a su enfermedad.

No olvidemos que este plan de capacitacion nos va ayudara fortalecer los
conocimientos adquiridos en la formacién académica, puesto que nos va
favorecer tedrica y cientificamente este proceso de enfermeria nos permite
la aplicacidn del método cientifico en la practica asistencial de la disciplina,
de modo que se pueda ofrecer, desde una perspectiva enfermera, unos
cuidados sistematizados, l6gicos y racionales. El proceso de enfermeria le
da a la enfermeria la categoria de ciencia.

Este programa serd ejecutado por las autoridades y profesionales que
laboran en el Hospital Alfredo Noboa Montenegro, esta capacitacion tendra
una duracion de 24 horas, con horarios segun el plan de tematicas a tratarse

acorde al tiempo disponible de los profesionales de salud.
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4.3 JUSTIFICACION

Luego del analisis de los resultados obtenidos en el trabajo de investigacion se
determina que un numero mayoritario del personal de enfermeria que labora
en el Centro Quirurgico - Obstétrico del HANM desconocen sobre el proceso
de atencion de enfermeria en el paciente post quirdrgico y una minima

cantidad que dicen lo contrario

La elaboracion y aplicacion de un proceso de atencion de enfermeria PAE es
parte fundamental y guia en la atencién que brinda la enfermera en el cuidado
de toda persona enferma, el proceso de atencion de enfermeria es el cimiento,
la capacidad constante esencial que ha caracterizado a la enfermeria desde el

principio de la profesion

Este plan de capacitacion tiene como finalidad fortalecer y actualizar los
conocimientos existentes en el personal de enfermeria Centro Quirdrgico -
Obstétrico del HANM sobre el proceso de atencion de enfermeria en la
recuperacion del paciente postquirdrgico, de esta manera el personal de
enfermeria pueda asegurar una favorable y pronta recuperacion del paciente

post- quirdrgico.
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4.4 OBJETIVOS:
4.1 OBJETIVO GENERAL

Fortalecer los conocimientos al personal de enfermeria sobre la aplicacion del
proceso de atencion de enfermeria en la recuperacion del paciente
postquirurgico atendido en la unidad de recuperacion Post Anestésica (URPA)
del Hospital “Dr. Alfredo Noboa Montenegro”

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Reconocer las falencias en el cumplimiento en el Proceso de Atencion de

Enfermeria

v" Concienciar al personal de enfermeria sobre la aplicacién del Proceso de
Atencion de Enfermeria.

v' Desarrollar un plan de capacitaciéon y actualizacién sobre el proceso de

atencion de enfermeria en la recuperacion del paciente postquirdrgico

atendido en la unidad de recuperacion Post Anestésica (URPA).
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4.5 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Actividad

Tiempo de duracién

Valoracion
Recoleccién de datos
» Observacion
» Entrevista
» Examen fisico
> Historia clinica
» Patrones funcionales

4 horas

Diagnostico
> Necesidades reales
» Necesidades potenciales

4 horas

Planificacion
» Plan de cuidado escrito

4 horas

Ejecucion
» Control de signos vitales
> Verificacion de vias aéreas permeables.
» Administracion de medicacion prescrita.
» Control de ingesta y eliminacion.
» Control de drenes.

4 horas

Evaluacion
> Verificar reportes de enfermeria
» Verificar estado de conciencia
> Recuperacion de movilidad
> Presenta dolor
» Se encuentra comodo

4 horas

Atencion al paciente de postoperatorio
inmediato.

» Monitorizacion, control y registro de
Signos Vitales cada 15 minutos.
Valoracion del estado neurologico.
Control del volumen de liquidos.
Administracion de analgésicos prescritos
Control de drenajes
Brindar medidas de seguridad al paciente
Registro en Historia Clinica.

YVVVYVYVYYVY

4 horas

TOTAL

24 HORAS
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4.6 RECURSOS Y PRESUPUESTO

RECURSOS Y CANTIDAD VALOR VALOR
MATERIALES UNITARIO TOTAL
Tripticos 14 1.50 21.00
Proyector de 3 dias (8 horas) 20.00 40.00
imagen

Computadora 1 (3dias)

Carpetas 14 0.35 4.90
Resma de papel 2 8.00 8.00
Caja de esferos 1 5.00 5.00
Refrigerio 14 (Diarios) 1.00 42.00
CD 4 0.50 2.00
Extensiones 2 3.00 6.00
Imprevistos 7.00
Total 135.90
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4.7 SUSTENTACION DE LA PROPUESTA.

El plan que presentamos esta dirigido y enfocado a ofrecer una educacion basica
sobre el proceso de atencién de enfermeria en la recuperacion del paciente
postquirdrgico atendido en la unidad de recuperacion Post Anestésica (URPA) del
Hospital “Dr. Alfredo Noboa Montenegro” segun oficio enviado a la Lider del
Servicio Centro Quirdrgico - Obstétrico, por los investigadores de la tesis que fue

sumillada.

4.8 FACTIBILIDAD

Esta claro que para planificar este programa se parte de las debilidades existentes
en el personal de enfermeria que se ha encontrado a través de las encuestas
aplicadas, los datos del andlisis e interpretacion nos ha llevado a determinar la
necesidad de desarrollar un plan de capacitacion sobre el proceso de atencién de
enfermeria en la recuperacion del paciente postquirurgico atendido en la unidad de

recuperacion Post Anestésica (URPA)
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ANEXOS
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UNIVERSIDAD ESTATAL DE BOLIVAR
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD Y DEL SER HUMANO

ESCUELA DE ENFERMERIA

Encuesta aplicada al personal de enfermeria del hospital Alfredo Noboa
Montenegro del servicio de centro quirurgico-obstétrico.

Obijetivo: Determinar el cumplimiento del Proceso del atencion de enfermeria
en la recuperacion del paciente postquirdrgico atendido en la unidad de
recuperacion Post Anestésica (URPA) del Hospital “Dr. Alfredo Noboa
Montenegro”, de la ciudad de Guaranda por el periodo de septiembre del 2012 a
febrero del 2013.

Marque con una X segun crea conveniente

1. Conoce las etapas del proceso de atencion de enfermeria.
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Si su respuesta es afirmativa describa cuales son:

5. Sabe cudles son los patrones funcionales para la realizacién del proceso de

atencion de enfermeria
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6.- ¢Conoce los principales objetivos de enfermeria en el postoperatorio
inmediato de pacientes atendidos en el URPA?

7.- ¢ Conoce cuéles son los problemas post- anestésicos més frecuentes en el post
operatorio?

8.- ¢Utiliza las escalas de Bromage, Aldrete y Glasgow en la valoracion del
paciente postquirargico de la URPA?

Si ()
No( )

9.-;Cudl es la puntacién minima de la escala de Alderete para que un paciente.
Sea dado el alta de la URPA?

8a10 ( )
6a7 ()

10.- ¢Cual es el porcentaje requerido en la escala de Bromage para que el
paciente. Sea dado el alta de la URPA?

Gracias por su colaboracion
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UNIVERSIDAD ESTATAL DE BOLIVAR
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD Y DEL SER HUMANO
ESCUELA DE ENFERMERIA

Guia de observacion aplicada al personal de enfermeria del hospital Alfredo
Noboa Montenegro del servicio de centro quirdrgico-obstétrico.

Obijetivo: Determinar la aplicacion del Proceso del atencidn de enfermeria en la
recuperacion del paciente postquirdrgico atendido en la unidad de recuperacion
Post Anestésica (URPA) del Hospital “Dr. Alfredo Noboa Montenegro”, de la
ciudad de Guaranda por el periodo de septiembre del 2012 a febrero del 2013

Ne° Alternativas S NO

1 Recibe al paciente e HCL en la URPA, o sala de
Recuperacion.

2 Realiza el registro completo en el formulario nimero MSP.
H.C.U. FORM. 019

3 Valora al paciente

4 Realiza diagnostico de enfermeria

5 Planifica actividades de enfermeria

6 Ejecuta las actividades planificadas

7 Monitoriza, controla y registra Signos Vitales cada 15
minutos.

8 Mantiene la permeabilidad de la via respiratoria y una
ventilacion adecuada.

9 Controla el volumen de liquidos.

10 | Administra medicacion bajo prescripcion médica.

11 | Controla drenajes, sondas, tubos, y revisa estado de apositos
en forma periddica.

12 | Brinda medidas de seguridad al paciente tanto fisica y
emocionales
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13

Valora el estado Neuroldgico. Aplica TEST Aldrete y
Bromage

14 | Evalda las actividades planificadas se cumplieron
15 | Registra y realiza informes de enfermeria.
16 | Entrega al paciente estable fisiologicamente vy

hemodinamicamente.
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REALIZACION DE ENCUESTAS AL PERSONAL DE ENFERMERIA DE
LA URPA DEL HANM
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GUIA DE OBSERVACION APLICADA AL PERSONAL DE
ENFERMERIA DE LA URPA DELHANM
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