UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE ENFERMERIA

ESTANDAR DE PROCESO PARA EL CUIDADO DE
ENFERMERIA A PACIENTES QUIRURGICOS EN EL POST-
OPERATORIO INMEDIATO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS

POST-ANESTESICOS DEL HOSPITAL “DR. RICARDO
BAQUERO GONZALEZ”. PRIMER TRIMESTRE ANO 2005
Trabajo Especial de Grado para ser presentado como requisito para
optar al titulo de Licenciado en Enfermeria.

Autora:

Marlen E. Carrillo Q.
Tutor:

Lic. Clara Esqueda.

Caracas, Mayo 2005.

46



UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE ENFERMERIA

ESTANDAR DE PROCESO PARA EL CUIDADO DE
ENFERMERIA A PACIENTES QUIRURGICOS EN EL POST-
OPERATORIO INMEDIATO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS

POST-ANESTESICOS DEL HOSPITAL “DR. RICARDO
BAQUERO GONZALEZ”. PRIMER TRIMESTRE ANO 2005

Autora:

Marlen E. Carrillo Q.
Tutor:

Lic. Clara Esqueda.

Caracas, Mayo 2005.

47



ESTANDAR DE PROCESO PARA EL CUIDADO DE ENFERMERIA A
PACIENTES QUIRURGICOS EN EL POST-OPERATORIO INMEDIATO EN
LA UNIDAD DE CUIDADOS POST-ANESTESICOS DEL HOSPITAL “DR.
RICARDO BAQUERO GONZALEZ”. PRIMER TRIMESTRE ANO 2005

48



DEDICATORIA

Al DIOS TODOPODEROSO, por ser tan generoso y buen compafiero durante el
logro de nuestras metas.

A MIS PADRES, por su gran apoyo y haberme puesto la inquietud de la superacion,
los estudios y el progreso.

Que el DIOS TODOPODEROSO,

los vea con bondad.

Amén.

49



AGRADECIMIENTO

A las Autoridades del Hospital “Dr. Ricardo Baquero Gonzéalez”, por

su apoyo durante la realizacion de la presente investigacion.

A la Prof. Clara Esqueda, que con sus conocimientos y su gran paciencia me guio

en mi investigacién, que Dios la bendiga por siempre.

A los Profesores de la Escuela de Enfermeria, que gustosamente me prestaron su

ayuda, cuando asi lo requeri.

Y a todas las personas que de una u otra forma colaboraron con esta investigacion.

Gracias.

La autora.

50



INDICE GENERAL

D Y=Y L (o= R (0 - U
AQradeCimiBNtO ... oot et et et e e v e e e e e e e
Indice de Tablas......oovvviniiiei e,
INAICE dE GrafiCOS. om it
RESUM BN . i
INErOAUCCION . i

CAPITULO I. EL PROBLEMA

Planteamiento del Problema.........ccoovvvvvvi ...
Objetivos del EStudio..........ccoovviviiiiiiiiiieee,
Justificacion del Estudio........cooveeeveeeeiiiiiiiinn...

CAPITULO Il. MARCO TEORICO
AntecedentesS. ...

Bases TebricasS....coovvevviiiiiiinnnn. ..

Sistema de Variable........coooii

Operacionalizacién de la Variable

CAPITULO Ill. DISENO METODOLOGICO

Disefio del Estudio......cooovvvvmii i

Tipo de Estudio............coovvvennnnn.

Poblacion y Muestra...........cooooiiiiiiiciie e,

Instrumento de Recoleccién de DatoS.................

Validez............

Procedimiento para Recoleccién de Datos..........

Técnica de Analisis de Datos.......

CAPITULO 1V. PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS
RESULT AD DS e,

CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOME
ConclUuSIONeS....vvvve i

Recomendaciones..........cccovvvnnnnn.
CAPITULO VI. PROPUEST A oo e e e e e e i i

Referencias Bibliograficas.................coooeenn.

A X O Attt
AN EXO B

51

NDACIONES

w

10

13
17
50
51

53
53
54
55
56
56
56

58

71
72
73
75
81
86



TABLA

INDICE DE TABLAS

Frecuencia Absoluta y Porcentual de las observaciones realizadas
en relaciéon a la Dimension Cuidados Iniciales en su indicador
Cuidados Fisioldgicos.

Frecuencia Absoluta y Porcentual de las observaciones realizadas
en relaciéon a la Dimension Cuidados Iniciales en su indicador
Cuidados Fisicos.

Frecuencia Absoluta y Porcentual de las observaciones realizadas
en relaciéon a la Dimension Cuidados Iniciales en su indicador
Cuidados Neurologicos.

Frecuencia Absoluta y Porcentual de las observaciones realizadas
en relacion a la Dimensidn Registro de Ingreso en su indicador
Datos Personales.

Frecuencia Absoluta y Porcentual de las observaciones realizadas
en relacion a la Dimension Registros de Ingreso en su indicador
Intervencion Quirdrgica.

Frecuencia Absoluta y Porcentual de las observaciones realizadas
en relacion a la Dimension Cuidados de Egreso en su indicador
Criterios de Egreso.

52

Pp

59

61

63

65

67

69



GRAFICOS
1

INDICE DE GRAFICOS

Representacion Gréafica de las observaciones realizadas en
relacion a la Dimensién Cuidados Iniciales en su indicador
Cuidados Fisioldgicos.

Representacion Gréafica de las observaciones realizadas en
relacion a la Dimensién Cuidados Iniciales en su indicador
Cuidados Fisicos.

Representacion Gréafica de las observaciones realizadas en
relacion a la Dimensién Cuidados Iniciales en su indicador
Cuidados Neurologicos.

Representacion Gréafica de las observaciones realizadas en
relacion a la Dimension Registro de Ingreso en su indicador
Datos Personales.

Representacion Gréafica de las observaciones realizadas en
relacion a la Dimension Registros de Ingreso en su indicador
Intervencion Quirdrgica.

Representacion Grafica de las observaciones realizadas en
relacion a la Dimension Cuidados de Egreso en su indicador
Criterios de Egreso.

53

Pp

60

62

64

66

68

70



UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE ENFERMERIA

ESTANDAR DE PROCESO PARA EL CUIDADO DE
ENFERMERIA A PACIENTES QUIRURGICOS EN EL POST-
OPERATORIO INMEDIATO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS

POST-ANESTESICOS DEL HOSPITAL “DR. RICARDO
BAQUERO GONZALEZ”. PRIMER TRIMESTRE ANO 2005

Autora:

Marlen E. Carrillo Q.
Tutor:

Lic. Clara Esqueda.

RESUMEN

El estudio tuvo objetivo fundamental Proponer un estandar de proceso para el
cuidado de enfermeria a pacientes quirargicos en el postoperatorio inmediato en la
Unidad de Cuidados Post-Anestésicos del Hospital “Dr. Ricardo Baquero Gonzélez”.
El tipo de investigacion es de caracter descriptivo, tipo proyecto factible y de campo.
La poblacién estuvo integrada por 12 profesionales de enfermeria que laboran en la
Unidad Quirurgica del Hospital “Dr. Ricardo Baquero Gonzalez”. Seleccionado como
muestra para el estudio el 100% de la poblacion total. La recoleccion de los datos se
efectuo a través de la observacion, utilizando como instrumentos continuos a fin de
verificar la practica y considerando que el 80% de la practica observada correspondia
a las acciones realizadas por los profesionales de enfermeria durante el cuidado del
paciente quirtrgico en su post-operatorio inmediato. Para el procesamiento
estadistico se utilizd una relacion absoluta y relativa, ademas de la representacion
grafica. Los resultados permiten concluir que existen deficiencias en cuanto al
cuidado inicial, el registro de datos y el cuidado para el egreso del paciente quirdrgico
en su post-operatorio inmediato, razon por la cual se recomienda poner en practica el
estandar de proceso propuesto por la autora.
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INTRODUCCION

Actualmente, urge la necesidad de contar con profesionales de enfermeria con
conocimientos soOlidos sobre los procedimientos en los cuidados que se le
proporcionan al enfermo quirdrgico en el post-operatorio inmediato; Tomando en
cuanta que cada uno de estos cuidados de enfermeria estan encaminados al
restablecimiento del equilibrio fisiolégico, alivio del dolor, y prevencién de
complicaciones durante la estadia en la U.C.P.A.; la valoracion cuidadosa e
intervencion inmediata del profesional de enfermeria en los cuidados aplicados al
enfermo post-operado, ayudard a planear la restauracion del estado general del
organismo interferido por efectos de la anestesia y cirugia aplicada; Mantenimiento
total dominio de sus acciones basados en la confianza que le proporciona sus
conocimientos en todas las especialidades quirdrgicas, y en especial los cuidados

proporcionados en enfermos quirurgicos de diferentes edades.

De igual manera, el profesional de enfermeria debe poseer profundos
conocimientos sobre los anestésicos y analgésicos y de sus acciones clinicas en el
post-operado inmediato en la prevencion de posibles complicaciones y que para esto
cuenta con un formato o historia de ingreso que facilita cuidados especiales al

enfermo quirurgico.

De lo expuesto anteriormente, la presente investigacion, tuvo como proposito
proponer un estandar de proceso para el cuidado de enfermeria a pacientes
quirdrgicos en el postoperatorio inmediato en la Unidad de Cuidados Post-
Anestésicos del Hospital “Dr. Ricardo Baquero Gonzalez”, de tal manera que se logre
normalizar los procedimientos de enfermeria que corresponden a este tema, asi como
orientar a las enfermeras y enfermeros de esta institucion a lo largo de mejoras en la

seguridad y calidad del cuidado.

El informe del presente trabajo tiene como contenido seis (6) capitulos.
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En capitulo I, referido al EI Problema, que incluye: Planteamiento del
problema, objetivo general, objetivos especificos y la justificacion. El capitulo 11,
referido al Marco Teorico, que incluye: Antecedentes del problema, bases tedricas,
sistema de variables y su operacionalizacion y definicion de términos. El capitulo 111,
referido al Disefio Metodologico que incluye: Tipo de Estudio, poblacién, muestra,
procedimientos, métodos, técnicas e instrumentos de recoleccion e datos y plan de
tabulacion y andlisis. El capitulo 1V referido a la presentacion y analisis de los
resultados que incluye: la presentacién de resultados. El capitulo V, que se refiere a
las conclusiones y recomendaciones; el Capitulo VI, la Propuesta titulada Estandar de
Proceso para el Cuidado de Enfermeria a Pacientes quirdrgicos en el postoperatorio
inmediato en la Unidad de Cuidados Post-Anestésicos del Hospital “Dr. Ricardo

Baquero Gonzélez”. Finalmente se expondran la bibliografia y los anexos.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA

Planteamiento del Problema

La cirugia es una disciplina que abarca el cuidado total de la enfermedad, e
incluye como elemento la intervencion quirdrgica para la correccion de deformidades,
mitigar el sufrimiento y prolongar la vida. Para Berry, E y Khom, M (1998) la cirugia
denota la rama de la medicina que comprende el cuidado pre, trans y post —

operatorio del enfermo.

Con relacion al postoperatorio, los mismos autores explican que el mismo se
divide en tres fases una inmediata, una mediata y otra tardia. La fase inmediata esta
caracterizada fundamentalmente por el proceso de reversion de la anestesia en donde
existen una serie de cambios y necesidades fisiolégicos que presentan dichos

pacientes y en donde el cuidado de enfermeria es fundamental.

El enfermo Quirdrgico es el post-operatorio inmediato de un individuo que
requiere de cuidados precisos y efectivos que deben ser proporcionados por el
profesional de enfermeria de la sala de cuidados post-anestésicos; este debe ser capaz
de proporcionar atencion inmediata calificada al post-operado hasta que desaparezcan
los efectos del estrés de la anestesia y de la cirugia, durante las primeras horas
siguientes a la intervencion quirdrgica, y asi satisfacer primeramente las necesidades

fisioldgicas, restableciéndolas.

Entre los cuidados que debe proporcionan el profesional de enfermeria de la
unidad de cuidados post-anestésicos (U.C.P.A.) estan: valoracion por sistemas,
aspiracion de secreciones por tubo endotraqueal y nasofaringeo, manejo de monitores

y ventilacidn mecanica, procedimiento en la reanimacion cardiopulmonar y otros
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cuidados de enfermeria, estan basados en los conocimientos que debe tener sobre los
anestésicos empleados en el trans-operatorio y sus posibles complicaciones en el
post-operatorios inmediato; asi mismo, de los farmacos y drogas empleados en la
U.C.P.A.

La valoracion sistematica que debe realizar el profesional de enfermeria de la
unidad de cuidados post-anestésicos constituye una valiosa ayuda, porque asi obtiene
un mayor vision de las necesidades del enfermo, recordando que éste es totalmente
dependiente de la atencién directa de dicho profesional; a través de ella, entonces se
priorizaran las necesidades derivadas de los problemas detectados, se formularan
estrategias de atencion oportuna, dandole continuidad al cuidado asistencial, en el que
se coordinan esfuerzos con el resto del equipo de salud, utilizando las herramientas
necesarias para abordar cualquier problema que se presente en la unidad en cuanto al

restablecimiento de las necesidades fisiologicas del enfermo.

En toda unidad de cuidados post-anestésicos, se realiza una evaluacion inicial
al enfermo en el post-operatorio inmediato de una manera objetiva, donde los datos
obtenidos son de suma importancia para una efectiva y eficaz atencion a esta persona;

en tal respecto Brunner, L y Suddarh, D (1999) refieren que:

La enfermera que recibe al sujeto en la sala de recuperacion
verifica lo siguiente con el anestesidlogo: Diagnostico médico y
tipo de operacion realizada; edad del paciente y estado general:
permeabilidad de las vias respiratorias, signos vitales y presion
sanguinea; anestésico y otros medicamentos empleados:
narcoticos miorelajantes, antibioticos y asi sucesivamente,
cualquier problema que hay surgido en el quir6fano y pudiera
influir en la asistencia post-operatoria (por ejemplo: hemorragia
abundante, choque o paro cardiaco); proceso patolégico
identificado si se trata de una neoplasia, debe averiguar si se ha
informado o0 no al paciente o a sus familiares; volumen de
liguido administrados, de hemorragias y de transfusiones;
cualquier tubo, drenaje, catéter, sonda u otro dispositivo
similar; informacion especifica acerca de que desea el cirujano
0 el anestesidlogo que se le notifique (Pag. 466).
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De acuerdo a lo antes planteado, es indispensable que el profesional de
enfermeria conozca cualquier aspecto pertinente a los antecedentes ocurridos en el
trans-operatorio; por ejemplo, las complicaciones de las vias respiratorias, para que
asi el profesional esté pendiente de cualquier alteracion del patron ventilatorio de la

persona enferma durante su estadia en la U.C.P.A.

Una vez recibida la informacién necesaria para la atencién al enfermo en el
post-operatorio inmediato, el profesional de enfermeria, realizard una evaluacién del
estado general, de acuerdo a una serie de cuidados que se refieren a protocolo de
valoracion que incluye: actividad muscular, respiracién, circulacion, conciencia y
coloracion de la piel; en cuanto a los datos obtenidos sobre los signos vitales; Piriz,
R. (2001) menciona que: “Registro de constante vitales, al salir cada 5 minutos; los
primeros 15 minutos, y posteriormente cada 15 minutos durante la primera hora y
después cada 30 minutos” (Pag. 229). Segun lo antes expuesto, el profesional de
enfermeria debe tener presente la importancia sobre los cuidados al enfermo post-
operado de una manera puntual, en el tiempo requerido para este proceso, el cual
posibilita que las complicaciones que se presenten sean solventadas en el menor
tiempo posible; y de acuerdo al conjunto evaluado de criterios de egreso se decide el

alta o transferencia a otra unidad hospitalaria.

La unidad de cuidados post-anestésicos del Hospital de “Dr. Ricardo Baquero
Gonzalez”, esta ubicada en el area quirdrgica es un espacio fisico reducido y cuenta
con cuatro camillas, alli se atiende a un gran nimero de personas post-operadas de
diferentes patologias Quirdrgicas; observandose que al ingreso del enfermo
quirargico el profesional de enfermeria encargado, lo recibe de mano del
anestesiélogo junto al cirujano, donde el primero de estos le da una breve explicacion
sobre el acto quirdrgico, informando sobre: el tipo de anestésico y analgésico
administrado; pudiendo quedar una serie de datos relacionados a la intervencion

quirdrgica sin ser suministrados al profesional de enfermeria, las cuales son de gran
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importancia para complementar los cuidados iniciales y por ende necesarios para
realizar un plan de atencién eficiente al enfermo post-operado. Tomando en cuenta
que en toda unidad post-anestésica es norma y de vital importancia la oxigenoterapia
a los enfermos en el post-operatorio inmediato, que hayan recibido anestesia general
endovenosa o inhalatoria hasta que puedan respirar normal y espontaneamente; sin
embargo se ha observado que en la U.C.P.A. del Hospital de “Dr. Ricardo Baquero
Gonzélez”, el profesional de enfermeria al recibir al enfermo quirtrgico bajo los
efectos de este tipo de anestesia no administra oxigenoterapia en caso de estar
dormido.

En referencia al control de signos vitales, estos datos son obtenidos por el

profesional de enfermeria encargado cuando ingresa el enfermo a la U.C.P.A.

De igual manera se ha observado que al administrar esquemas de soluciones
hidroelectrolicticas al enfermo quirdrgico tiende a obviarse el registro y posterior
balance de los liquidos administrados, existiendo la posibilidad de pasar inadvertidas
situaciones como deshidratacion o sobrehidratacion en el enfermo atendido.

En los cuidados iniciales deben observarse los sistemas de drenajes y sondas
colocados al enfermo post-operado para que de manera oportuna se les de la atencion
necesaria, sin embargo se ha podido observar en algunas oportunidades que las bolsas
recolectoras de orina estan a nivel corporal, pudiendo dar paso a colonizacién
bacteriana por el reflujo, debido a la falta de gravedad en el sistema, también

escasamente se observan e informan las caracteristicas de los liquidos drenados.

Con respecto a las heridas quirargicas y los apositos del enfermo post-operado
se evidencia que son revisados una vez, cuando ingresa el paciente al area de
cuidados post-anestesicos donde el deber ser menciona que se deben valorar
periddicamente y poder detectar de esa manera posibles hemorragias, igualmente,

corroborar que los mismos no causen constriccion que pueda causar dafio a la piel.
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Otro de los aspectos es la seguridad y proteccion al enfermo quirdrgico, se observa
que son colocados en camillas, sin barandales, situacion que puede ocasionar lesiones
por caidas; sin embargo, los profesionales de enfermeria toman como opcion el paso
a la U.C.P.A de un familiar para que sujete al enfermo mientras estd inquieto;
obviando las normas de asepsia y antisepsia que pueden poner en riesgo de
contaminacion a los enfermos alli hospitalizados. Asi mismo, con referencia a la
relacion enfermera-enfermo, la profesional de enfermeria de la U.C.P.A., se
comunica con el enfermo quirdrgico para obtener datos personales y preguntar si
tiene dolor 0 no; como ya se sabe, la comunicacion terapéutica o de relacién de ayuda
es indispensable, ya que mediante ellas se manifiesta la aceptacion, el respeto calido y
la comprension empatica, que va a ayudar al enfermo a enfrentar una dificultad
especial, que en éste caso de trata de la intervencion quirdrgica y de su pronta
recuperacion. Asi mismo, con relacion al registro de datos del enfermo quirdrgico,
este documento es elaborado en una hoja de cualquier tamafio, sin membrete la cual
incluye: nombre del enfermo, edad, fecha y hora de ingreso, hidratacion administrada
al ingreso, intervencion quirdrgica practicada, signos vitales controlados al ingreso,
observandose que quedan por registrar un conjunto de datos importantes como:
farmacos y drogas empleadas, complicaciones post-operatorias, volumen de liquidos
administrados, etc.; se debe tener presente que éste en un documento ético - legal de

gran relevancia en el cuidado continuo al enfermo quirdrgico.

Finalmente, otro aspecto de importancia es el egreso del enfermo quirdrgico,
el cual es realizado rutinariamente al transcurrir una hora aproximadamente en la
U.C.P.A., si no presenta complicaciones post-operatorias, conociendo que el deber
ser explica que todo enfermo post-operado antes de su egreso debe ser reevaluado por
el anestesiologo, anotando los datos obtenidos en la evaluacion de los criterios de

alta.

Una vez analizado lo antes expuesto se plantean las siguientes interrogantes:
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¢Cuales son las acciones de cuidado iniciales aplicadas por el profesional de
enfermeria pertinente al enfermo quirdrgico en el post-operatorio inmediato al
ingreso a la U.C.P.A.?

¢Qué datos pertinentes al Registro del paciente quirtrgico en el post-
operatorio inmediato, considera el profesional de enfermeria al ingreso a la U.C.P.A?

¢ Cuéles son los cuidados de egreso aplicados por el profesional de enfermeria

de la U.C.P.A pertinente al enfermo quirurgico en el post-operatorio inmediato?

Las respuestas a estas interrogantes permitird conocer ;Como seria un
estdndar de proceso para el cuidado de enfermeria a pacientes quirdrgico en el
postoperatorio inmediato en la Unidad de Cuidados Post-Anestésicos del Hospital
“Dr. Ricardo Baquero Gonzalez” Primer Trimestre del afio 2005?

Objetivos de la Investigacion

Objetivo General

Disefiar un estandar de proceso para el cuidado de enfermeria a pacientes
quirdrgicos en el postoperatorio inmediato en la Unidad de Cuidados Post-
Anestésicos del Hospital “Dr. Ricardo Baquero Gonzélez”

Obijetivos Especificos

- Determinar las acciones de cuidado iniciales aplicadas por el profesional de
enfermeria pertinente al enfermo quirurgico en el post-operatorio inmediato al
ingreso a la U.C.P.A.

- ldentificar los datos pertinentes al Registro del paciente quirargico en el post-
operatorio inmediato que considera el profesional de enfermeria al ingreso a la
U.C.P.A.
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- Determinar los cuidados de egreso aplicados por el profesional de enfermeria
de la U.C.P.A pertinente al enfermo quirirgico en el post-operatorio
inmediato

- Determinar la factibilidad de elaborar una propuesta basada en intervenciones
de enfermeria para el cuidado a pacientes quirdrgicos en el post-operatorio
inmediato.

- Elaborar el estandar de proceso para el cuidado de enfermeria a pacientes
quirargicos en el postoperatorio inmediato de acuerdo a los criterios de

cuidados iniciales, registro del paciente cuidados de egreso.

Justificacion

Siendo el periodo post-operatorio inmediato una fase critica para el enfermo
quirargico, es recomendable la actuacion oportuna de un grupo de profesionales del
equipo de salud, en los cuales el Profesional de Enfermeria, es un miembro
importantisimo, pues es el encargado de aplicar los cuidados post-anestésicos que
mantendran la linea vital en equilibrio, satisfaciendo las necesidades fisicas,
fisioldgicas y neurolOgicas; por esta razon es necesario que el profesional de
enfermeria que labora en la unidad de cuidados post-anestésicos esté actualizado en
los avances investigativos, en cuanto a técnicas y procedimientos utilizados en los

cuidados a enfermos en el post-operatorio inmediato.

La investigacion presente tiene como proposito proponer un estandar de
proceso para el cuidado de enfermeria a pacientes quirdrgicos en el postoperatorio
inmediato en la Unidad de Cuidados Post-Anestésicos del Hospital “Dr. Ricardo
Baquero Gonzalez” de tal manera, corresponda con las politicas y estrategias de la
institucién, pero que coadyuven el mejoramiento del desempefio profesional del

personal de enfermeria en esta area.
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La seleccion de este problema es importante porque va a permitir conocer las
debilidades y fortalezas 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 tecnoldgicos, lo
que contribuiria al buen desempefio de la atencién al enfermo post-operado, donde las
ejecuciones en la aplicacion de las técnicas y procedimientos sean proporcionados

con eficiencia y eficacia.

Al aplicar un proceso de investigacion este permite detectar, cdmo labora el
grupo de profesionales de enfermeria de la unidad de cuidados post-anestésicos,

como realizan las actividades de atencion directa al pos-operado inmediato.

En efecto, la relevancia teérica y técnica de esta investigacion se basa en el
desarrollo de estandares para la practica clinica que proporciona la garantia y la
seguridad de los cuidados prestados a los pacientes quirdrgicos y en consecuencia, se
eleve la calidad de atencidn, ya que se normalizan los conocimientos tedricos y
practicos, de tal manera que, se incrementan la capacidad fisica técnica y profesional
de enfermeria, ayudando a ofertar cuidados oportunos y seguros, para el logro de una

recuperacion satisfactoria.

El estudio constituye un aporte metodoldgico porque se presenta una
herramienta normalizada valida que permite medir los cuidados que ofrecen los
profesionales de enfermeria, facilitando ademas la labor diaria de las enfermeras y
enfermeros, 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.

Como objetivo principal del profesional de enfermeria, tiene en esencia
proporcionar atencion de calidad, en este caso directa al enfermo en el post-operatorio

inmediato en una forma Holistica, sin dejar a un lado a su familia; aplicando atencion

64



especializada en la U.C.P.A., tendrd un impacto positivo en el enfermo atendido,
disminuyendo su estadia en la unidad y evitando posibles complicaciones e
influyendo en su familia de manera positiva, facilitando su pronta recuperacion, y su

reinsercion en la familiay la sociedad.

En general, la aplicacion de la investigacion planteada conducira a que los
profesionales de enfermeria que laboran en esta unidad, obtengan una visién amplia
de las actividades diarias que deben cumplir con exactitud, el cual los impulsara al
mejoramiento de sus funciones tras al busqueda continua de herramientas de trabajo
necesarias, actualizadas y humanizadas, de esta forma se proporcionara calidad de
atencion al enfermo quirargico, incidiendo positivamente en la familia, comunidad e

institucién hospitalaria.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

Antecedentes del Problema

Nadal, I. (2003), realizo en Caracas, una investigacion titulada Propuesta de
un esquema de registro para el uso profesional de enfermeria en el pre-operatorio
mediato de la unidad de cirugia del Hospital de nifios “J.M. de los Rios”, siendo el
objetivo principal ofrecer un esquema de registro para el profesional de enfermeria en
el pre-operatorio mediato del nifio. Metodol6gicamente fue un trabajo encuadrado en
la modalidad de proyecto factible, se efectud un diagndéstico situacional en cuanto a la
existencia de un registro especifico, se aplicaron los instrumentos en una poblacién de
10 profesionales representando el 100% de la muestra, se obtuvo como resultado la
ausencia de un sistema de registro para el vaciado de datos recogidos durante la

valoracion, concluyendo que era factible el proyecto, elaboraron la propuesta.

El presente trabajo ratifica en la dimension de valoracion y registro, siendo
este punto de importancia en la obtencién de datos para realizar un diagndstico de
enfermeria y poder proporcionar calidad de atencion a través de un plan de

enfermeria efectivo.

Palacio, S., (2002) realizo en el Estado Bolivar, un trabajo titulado Cuidados
de la enfermera al paciente post-operado inmediato bajo anestesia general en la
unidad de asistencia post-anestesia del Hospital Héctor Novel Jouberth de ciudad
Bolivar, el objetivo principal era determinar el cuidado que proporcionaba el
profesional de enfermeria en esa unidad, se estudia un total de 22 enfermeras que
representaron el 100% de la poblacion, se trato de un estudio descriptivo y transversal
revelando los resultados obtenidos que las profesionales de enfermeria en un alto
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porcentaje no realizan los cuidados requeridos al paciente post-operado bajo anestesia

general.

El antecedente antes mencionado evidencia que es de gran significacion, ya
que su objetivo principal se refiere a los cuidados del profesional de enfermeria al
enfermo quirdrgico en el post-operatorio inmediato bajo anestesia general;

relacionandose con la investigacion planteada en cuanto a su variable e indicadores.

Moreno, D., (2002) realizo una investigacion titulada “Programa dirigido al
personal de enfermeria sobre los cuidados del recién nacido con obstruccion intestinal
durante el pre y post-operatorio en el Hospital General “Dr. Egor Nucette”, de San
Carlos, Estado Cojedes”. El disefio de la misma se enmarcO dentro de proyecto
factible. La poblacion estudiada fue un total de 16 profesionales de enfermeria, las
cuales representaron el 100% de la poblacion. Los resultados obtenidos evidencian
que un alto porcentaje de las profesionales de enfermeria no posee suficientes
conocimientos sobre los cuidados al recién nacido con obstruccion intestinal durante

el pre y post-operatorio inmediato.

En tal sentido, la investigacién expuesta anteriormente versa sobre los
cuidados post-operatorios proporcionados al recién nacido, que a fin de cuentas
guarda relacion estrecha con los adultos, variando en pardmetros y cuidados
especiales por el tipo de intervencion, asociando por ende que son de vital
importancia que se proporciones estos cuidados calificados a cualquier individuo sin

distincion de edad, ni sexo; por ello es primordial la actualizacion de conocimientos.

Buitriago, S.; Carmona, A.; Medina, C. y Sanchez, R. (2002), en su trabajo de
grado titulado “Norma de Calidad para el Cuidado de los Pacientes que reciben
Nutricion Parenteral Total en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Militar
“Cnel. Elbano Paredes Vivas” de Maracay, Edo. Aragua”, formularon el siguiente

propoésito, brindar a la institucion estudiada una herramienta normalizada para
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transmitir adecuadamente las acciones que el profesional de enfermeria debera ejercer
para el logro de una atencion integral al paciente con terapia nutricional. Dicho
estudio estuvo enmarcado en la modalidad de Proyecto Factible, apoyado en una
investigacion de campo, de caracter descriptivo y un enfoque retrospectivo. De este
modo las autoras, lograron desarrollar una norma de calidad destinada al
cumplimiento de los requisitos exigidos convencionalmente para el cuidado de
aquellos pacientes con soporte metabdlico nutricional para lograra mejorar la calidad
de atencién y crear una mayor conciencia al personal de enfermeria de la importancia
del estado nutricional del paciente y su impacto en el resultado final de la condicion
clinica del mismo. Recomendando, difundir formalmente la norma de calidad a todo
el personal de enfermeria relacionado con la misma, asi como, realizar auditorias
periddicas para observar sobre las bases de las evidencias explicitas, si la norma se
conoce y se aplica. Este trabajo de investigacion es de suma importancia para el

presente estudio, ya que, explica detalladamente la redaccion de la norma del proceso.

Barreto, E.; Placeres, M.; Rojas, M. y Figuera, E (2002), realizaron una
investigacion titulada “Estandar de Proceso basado en Intervenciones de Enfermeria
para el Cuidado de Enfermos Hospitalizados con SIDA en las Unidades Clinicas de
Medicina I, Il y Il del Hospital Universitario de Caracas, y Unidad de Sida San
Pedro Claver del Hospital Simén Bolivar del Complejo Hospitalario “Dr. José
Ignacio Bald6”, Distrito Capital, Caracas. Segundo Semestre del afio 2001, cuyo
proposito estuvo orientado a disefiar un estandar de proceso basado en intervenciones
de Enfermeria para el cuidado de enfermos hospitalizados con SIDA en su
dimensidn: Satisfaccion de Necesidades, tratdndose metodol6gicamente de un disefio
no experimental, tipo proyecto factible-descriptivo, retrospectivo-transversal. La
poblacion fue integrada por 168 enfermos con SIDA, hospitalizados en las Unidades
de Medicina I, 11 y Il del Hospital Universitario de Caracas y la Unidad de SIDA
“San Pedro Claver del Hospital Simén Bolivar”, la muestra 33% fue seleccionada
aplicando el muestre no probabilistico intencional en funcion de los objetivos de la

investigacion. Para la recoleccion de datos, los autores elaboraron un instrumento con
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39 items, en escala Lickert de cinco puntos cuya confiabilidad alcanzo un valor de
0.86%.

Los resultados evidenciaron un alto nivel de insatisfaccion en los enfermos
con SIDA, ya que para el 49% Nunca le son satisfechas sus necesidades fisiologicas,
el 17,2% se concentr6 en Casi Nunca y un 10.5% en Alguna Vez, estas mismas
categorias alcanzaron un valor de 59,5% para las necesidades de Proteccién y
Seguridad, ademés el 79,4% fue el resultado en las necesidades de Amor y
Pertenencia en las mismas categorias, asi como para las necesidades de
autorrealizacion 61%, contrario a ello un 53,9% Siempre y Casi Siempre sienten
satisfechas sus necesidades de Estima. Por lo tanto, el diagnostico referido a la
Satisfaccion de Necesidades, justificd la elaboracién de un Estandar de Proceso para
el cuidado de enfermos con SIDA. Esta investigacion es el pilar fundamental del

presente estudio, ya que refiere a la construccion de estandares.

Bases Tedricas

Estandar de Proceso para el Cuidado de Enfermeria

Cardoner, S. (2000), establece que la normalizacion y estandarizacién “Es la
actividad que comprende la elaboracion, difusion y aplicacion de las normas y los
estandares” (p. 1), como dice el mismo autor, el disefio de normas y/o estandares es
entonces un proceso complejo, que toma como base las necesidades, tendencias y/o
patrones estacionales, tratando de vincular, del modo mas ordenado y ejecutivo
posible, el estado de tecnologia y los avances cientificos con el factor humano.

Asi, uno de los principales medios con que se cuenta para asegurar la calidad
de atencidn de enfermeria, son los estandares que definen la calidad del servicio que
debe prestarse. Los estdndares sirven de base para la evaluacion y por lo tanto, son el

punto de partida para tomar medidas a modo de, mejorar los cuidados.
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Segun el Instituto Superior de Acreditacion para el Desarrollo de la
Enfermeria y otras Ciencias de la Salud (2001), en un entorno marcado por el
significativo proceso de transformacion de los sistemas sanitarios, la enfermeria tiene
la necesidad de definir el alcance de su trabajo y la aportacion que realiza como
profesion a la mejora de la salud de la poblacion, mostrando el impacto de su trabajo
en el sistema de prestacion de cuidados sanitarios. Por consiguiente, una de las claves
para mostrar y demostrar la aportacion de la profesion, es poder medir y establecer
los resultados obtenidos en el individuo, la familia y la comunidad, bajo la
responsabilidad de los cuidados de enfermeria, en consecuencia, es necesario que el
personal de enfermeria disponga de un lenguaje comdn, por lo que, la normalizacion

es un instrumento imprescindible.

Sin embargo, para conseguir este lenguaje, la profesion debe desarrollar
identificacion es, comprobaciones y la aplicacién de términos y medidas comunes
para la designacion de los problemas de salud de los pacientes, que pueden ser
detectados y tratados por las enfermeras y enfermeros, y a estos se les conoce como
Estandar de Calidad de Enfermeria, la cual es una guia de procedimientos que ayuda
a crear un plan de cuidados para que todos los profesionales de enfermeria puedan

actuar unitariamente.

Especificamente y segun Torres, M. (2002), un estandar “Es una medida
establecida que sirve como criterio a nivel de referencia” (p. 101). Figuera, E.,
Méndez, D., Montafio, R., Pérez, A., y Sanchez, P. (2000), lo definen como “Aquello
que es establecido por una autoridad, por la costumbre o por el consentimiento
general como un modelo, criterio o regla de la medida” (p. 299), en otras palabras, el
estandar desarrolla las normas o el modelo que debe seguir un profesional de
enfermeria para el uso eficaz de la informacion. Ademas. Facilita la informacion que
conlleva un mejor control de los datos, informacién y conocimiento desarrollado por

la disciplina.
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Un estandar segun Figuera, E; Méndez, D; Montafio, R; Pérez, A. y Sanchez,
P. (2000), son “Normas cualitativas o sea expresan explicitamente un grado o nivel de
calidad” (p. 300); concluyéndose que los estdndares son siempre normas, que
expresan claramente “un comportamiento esperado y deseado, condicion que deberia

existir, la cual resulta de un producto de grado o nivel” (p. 300).

Por consiguiente, un estandar de calidad del cuidado de enfermeria describe el
alcance y contenido de una excelente atencion, por lo que indica que debera hacerse y
como se beneficiara el paciente con un buen cuidado, ya que, define la calidad de la
ejecucion de las responsabilidades de la enfermera, consecuentemente, la norma de
calidad segun el Instituto Superior de Acreditacion para el Desarrollo de la
Enfermeria y Otras Ciencias de la Salud (2001), aportara significativas ventajas a los
profesionales de enfermeria, tales como: “(a) ayuda a mostrar el impacto de su trabajo
en el sistema de prestacion de cuidados sanitarios; (b) define la base de
conocimientos de la practica de Enfermeria a través de un lenguaje comun; (c) facilita
la toma de decisiones; (d) crea foros de debate a través de grupos de trabajo y de
comités técnicos de normalizacion; y (e) fomenta el desarrollo uniforma de la practica

de la enfermeria”.

En consecuencia, y segun Cardoner, S. (2000), los estandares deben incluir
“aquellos aspectos que faciliten el cumplimiento de los objetivos aplicados a la
organizacién a la que sirven, ya que le agregan un valor docente e importante al
generar una utilidad adicional en términos de minimizacion de riesgos, optimizacion
de las actividades, mejora de las comunicaciones, entre otros; de esta manera, los
estandares expresan al detalle paso a paso de cdmo hacerlo”. Este que hacer y coémo
hacerlo deben tener un proposito bien definido, porque son leyes internas que
responden a situaciones cotidianas, reiterativas, que sirven para monitorear, decidir y

actuar ante los diversos procedimientos.
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El objetivo de un estandar es entonces, establecer disposiciones claras que
faciliten la comunicacion e intercambio institucional, por lo tanto, y segun Figuera, E;
Méndez, D; Montafio, R; Pérez, A. y Sanchez, P. (2000), el estandar tiene como
proposito principal “Facilitar y promover el logro de una atencion segura, apropiada,
continua y humana para el paciente, familia y comunidad” (p. 300); ya que segun
estos autores el estandar provee de uniformidad de criterios; permite una base para el
planteamiento creativo y razonable para el logro de los objetivos y facilitan la

evaluacion y control.

Segun las mismas autoras antes mencionadas, para que el estandar alcance
este fin, debe: “(a) ser redactado en el momento justo, como resultado de una
necesidad, que modifique situaciones, mejorando y facilitando la labor del personal;
(b) significar soluciones y no nuevos problemas; (c) ser para todo el personal; (d) ser
completo, dentro de los limites definidos para su objeto y campo de aplicacion; (e) no
deben estar en conflicto con los aspectos juridicos o éticos de la institucion; (f) ser

coherente; (g) tener una redaccion uniforma, estilo y estructura iguales”.

Ademas, Torres, M. (2002), agrega: (a) son expresados en forma clara, precisa
y concisa, de manera que pueda ser entendida por todo el personal que no intervino
en su redaccion, (se da preferencia a los enunciados breves, simples y sencillos); (b)
son expresados en forma positiva; (c) son comprensibles, faciles de entender y no
estan sujetos a varias interpretaciones, es decir, no son ambiguos; (d) se expresan en

términos medibles (observar, enumerar, verificar), y por ultimo son alcanzables.

El estandar esta compuesto como menciona el autor antes citado por:” (a)
enunciado: Es la descripcion de la accion que debe realizarse; (b) justificacion:
Explicacion del por qué el estandar es importante; de que manera beneficia al
paciente; (c) condiciones necesarias: Son elementos o recursos, es decir, servicios de
apoyo que se requieren para implementar el estandar y (d) criterios para evaluar

indicadores: Por los cuales se puede medir el alcance del estandar (medir, confirmar o
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determinar el grado de implementacion del estandar)”. Es importante destacara que
Torres, M. (2002), indica ademas que: “No existe regla que diga que un estandar debe
incluir siempre los componentes, algunos incluyen solo enunciado y justificacion” (p.
102).

Asimismo, Cardones, S. (2000), indica que los estandares deben contener lo
siguiente: “(a) Disposicion: Es la expresion que enuncia un documento normativo,
determinando una instruccién, recomendacion o exigencia; (b) instrucciones: se
expresan con el verbo en tiempo presente e impersonal, ya que un estdndar manifiesta
una accién a realizar (ejemplo: lave sus manos despues de usar guantes); (c)

recomendaciones: se enuncia con las expresiones “es conveniente que” o ‘“se
recomienda que”, porque formulan un consejo o una orientacién; (d) requisitos: con
la expresion “debe” o “deben”, seguida del verbo en infinitivo y la posibilidad de
expresion “puede” o “pueden”, seguida del verbo en infinitivo, establecen criterios a
aplicar o exigencias que se deben cumplir en forma obligatoria u opcional

respectivamente”.

Por otra parte, segun Torres, M. (2002), existen 3 tipos de estandares de
calidad: de estructura, de proceso y de resultado. Los estandares de estructura son
dirigidos a definir las condiciones que son necesarias para el cumplimiento de un
cuidado de calidad, es decir, definen las normas de o procedimiento, registro,
informes, recursos humanos y materiales. Los estandares de proceso o funcién se
refieren a las acciones de enfermeria; ya que describen las actividades y
comportamientos necesarios para lograr una atencién de alta calidad, es decir,

describe lo que se debe hacer al paciente.

Por ultimo, los estandares de resultado (producto-efecto), son enfocados al
paciente, ya que describen lo que debe ocurrir en él con respecto al cuidado de
enfermeria. Torres, M. (2002), especifica ademas que “son los mejores para evaluar

la calidad de la atencion total”. Ahora bien, en este trabajo de investigacion se utilizo
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el estandar de proceso para establecer las acciones de enfermeria con respecto a los
cuidados de enfermeria a pacientes quirurgicos en el postoperatorio inmediato en la

Unidad de Cuidados Post-Anestésicos del Hospital “Dr. Ricardo Baquero Gonzéalez”

Los estandares de proceso como se menciond anteriormente, definen la
ejecucion de los cuidados de enfermeria que deben ser utilizados en todas las
actividades de cuidados de la profesion, de tal manera que, una actividad de
enfermeria contiene los criterios de calidad que validan las acciones que han de
realizar las enfermeras y enfermeros con un paciente. Figuera, E; Méndez, D;
Montafio, R; Pérez, A. y Sanchez, P. (2000):

Los estdndares de proceso también se denominan estandares de
medios, de fuerza, o de la practica de atencion directa. Estos
estandares son orientados o enfocados en las acciones del personal de
enfermeria porque describen las actividades y comportamientos
necesarios para lograr la atencion deseada. Estos estandares ponen
énfasis en la racionalidad y secuencia de las actividades. Dicen lo que
se le hace al paciente, o lo que él recibe. Representa la mejor préactica
de enfermeria posible en el estado presente del arte (p. 304).

Por otra parte, Roman, G., Zambrano, A., y Bracho, C. (1990) establecen que
“La metodologia para la formacion...se inicia con la decision de seleccionar la
intervencion a la cual se le van a formular los estandares de proceso” (p. 44). Es
decir, la formulacion de estandares de proceso requiere de investigacion, ya que
deben desarrollar estandares realistas. Estas autoras también establecen que la

elaboracion del estandar de proceso requiere de la realizacion de los siguientes pasos:
1. Disponer del procedimiento para la intervencion de enfermeria. El procedimiento

debe estar cuidadosamente redactado. Ademas, cuando el procedimiento no existe

se hace necesario escribirlo antes de formular el estandar.
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Identificar las metas de la intervencion de enfermeria, la meta es considerada en
el modelo como una afirmacién especifica conductual que describe lo que se

planea alcanzar a través de las acciones de enfermeria.

Identificar las acciones esenciales de enfermeria en el procedimiento, para lograr
las metas. Es necesario analizar las acciones de procedimientos esenciales para el

logro de cada una de las metas propuestas.

Especificar frecuencia y duracion de cada accion esencial. Paso considerado de
mucha importancia, ya que define con exactitud aquellas acciones esenciales que

exigen la determinacion del tiempo.

Organizar en forma logica los estandares de proceso en relacion con las metas de
la intervencion de enfermeria. Estos se hace con la finalidad de ayudar a los
profesionales de enfermeria a que apliquen los estandares de proceso con menor
dificultad ya que, algunas intervenciones de enfermeria exigen el conocimiento de

técnicas adicionales dentro del procedimiento.

Comparar los estandares de proceso con los conceptos de razonamiento y
sugerencia. El razonamiento y la sugerencia son conceptos Utiles para el
profesional de enfermeria, puesto que, definen lo que se debe hacer para
proporcionar cuidados de enfermeria de calidad, asi como describen las formas

posibles para desarrollar el estdndar de proceso.

Validar los estdndares de proceso. La validacién de los estandares de proceso
conlleva a la revision de la redaccion y el significado de las palabras
seleccionadas, de manera que expresen exactamente las acciones de la

intervencion de enfermeria.
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Ademas, se deben combinar las normas de proceso en un orden logico,

eliminando los juicios, ya que puede conllevar a una interpretacion errénea.

Sin embargo, a pesar de que las sugerencias y juicios proporcionan
informacion util para el personal de enfermeria, no tienen que ser confundidos con los
estandares de proceso. Al respecto, Mason, E. (1992), establece que “la sugerencia es
una técnica propuesta por la enfermera o enfermero para la ejecucion de las normas o
estandares de calidad de una actividad o unidad de enfermeria; en otras palabras, una
sugerencia es un método que plantea el personal de enfermeria para efectuar las

normas o estandares para un procedimiento o una unidad de enfermeria”.

Por otras parte, Mason, E. (2001), conceptualiza el juicio como “una
explicacion en donde se precisa el por qué debe ejecutarse un estandar se calidad de
proceso para una actividad o unidad de enfermeria”. Sin embargo, aunque las
definiciones de juicios son utiles para el personal de enfermeria, el juicio no puede

definir la calidad del cuidado.

En general, un estandar de proceso es una herramienta fundamental para que
la enfermera o enfermero perfeccione la atencion de los pacientes post operados, ya
que se establecen diagnésticos de enfermeria eficaces y jerarquizados, obteniéndose
grandes beneficios tanto para el paciente y su grupo familiar, como para el equipo de

enfermeria y médico, asi como para el mismo hospital.
Los estandares, definen qué se debe hacer para conseguir modificar el entorno

en beneficio del paciente, de modo de ayudarlo a conseguir su autonomia con

respecto a sus cuidados, de manera tal que pueda valerse por si mismo.
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Cuidados iniciales de Enfermeria al Paciente Quirargico en el Post-operatorio

Inmediato.

El profesional de enfermeria debe estar capacitado para dar cuidados 6ptimos
al enfermo quirdrgico en el post-operatorio inmediato, basados en un cimulo de
conocimientos tedricos-practicos y sometidos a un riguroso proceso que le permite
planificar acciones de enfermeria orientados al bienestar del individuo, familia y
comunidad. En tal sentido Beare, P y Myers, J (1999), expresa que: “El cuidado
puede describirse como el desarrollo de un proceso interpersonal, donde una de las
partes recibe y la otra entrega sus conocimientos y practicas, a fin de establecer o
mantener el estado de salud del primero” (Pag. 378), de aqui se deduce el

compromiso del profesional de enfermeria de cumplir con un principio humanitario.

Para Henderson, V., mencionada por Beare, P y Myers, J (1999): “Enfermeria
ayuda al individuo sano o enfermo en actividades que contribuyan a su salud o
recuperacion y que el paciente realizaria, si tuviera la fuerza, el deseo y el
conocimiento necesario” (Pag. 6). Por lo tanto, Henderson realiza un enfoque en el
cual los cuidados de enfermeria consisten en conservar o restablecer la independencia
del enfermo en la satisfaccion de sus necesidades, donde la enfermera cumple el rol
de suplencia; en este caso los cuidados de enfermeria son referidos al post-operatorio
inmediato, el cual Piriz, R. (2001), describe como:

Un periodo de recuperacion de las funciones vitales afectadas por el
acto anestésico que se inicia en el momento en que finaliza el acto
quirdrgico, en el se incluye una serie de actividades encaminadas a
llenar las necesidades fisicas y psiquicas del enfermo. (Pag. 228).

Continda mencionando el autor que:

“En este periodo la enfermera es un miembro importante dentro del
equipo que ha de atender a los pacientes, ello lleva a que su tarea
sea diferente en el post-operatorio inmediato y en el post-operatorio
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diferido y, por tanto, los cuidados de enfermeria sean especificos y
de la mayor calidad” (Pag. 228).

Segun lo antes descrito se observO urgente necesidad de una preparacion
especifica en esta area por parte del profesional de enfermeria, dada la complejidad
de los cuidados al enfermo quirurgico en esta fase. En esta linea de ideas, Garcia, L.
(1999), expresa:

Todos sabemos por experiencia la importancia de contar con un
personal de enfermeria calificado y numeéricamente adecuado al
movimiento del servicio. Como en otras areas, descansa sobre este
personal el contacto inmediato con el enfermo y la efectiva
comunicacion de este con su médico tratante... creo que todos
estaran de acuerdo en lo fundamental de contar con enfermeros
muy competentes para los cuidados post-anestésicos... es
importante desarrollar programas de mejoramiento de la calidad,
tanto para el area quirdrgica como para este elemento tan
importante de la atencién de pacientes, habida cuenta de la
compleja situacién clinica del post-operatorio inmediato, la
prevencion de complicaciones y de reduccion de costos, por todas
las implicaciones que ello tiene para el paciente y para la
institucion. (Pag. 4).

De tal manera, es necesaria una actualizacion en los avances cientificos
referidos al cuidado del enfermo quirdrgico, en la cual es imprescindible la
evaluacion del estado general del individuo que conduce al plan de accién para la

recuperacion post-anestésica y la prevencion de complicaciones.

En cuanto a los cuidados al enfermo quirargico, deben ser sistematicos y
precisos, tomando en cuenta las prioridades, en este caso el profesional de enfermeria
no debe dejar de observar, indagar, consultar, cuestionar y recopilar datos exactos,
puesto que proporcionan una base sélida que permite desarrollar cuidados

individualizados y de calidad. Al respecto Long, B. (1997) explica que:

Una buena parte de los cuidados de enfermeria que se suministra
durante el periodo post-anestésico inmediato depende del
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procedimiento quirdrgico efectuado y del tipo de anestesia
suministrada; sin embargo, algunos resultados son semejantes para
todos los pacientes: debe mantenerse la ventilacion pulmonar, la
circulacién y el equilibrio de liquidos y electroliticos, evitar las
lesiones y garantizar la comodidad del paciente. (Pag. 456).

En la U.C.P.A., el profesional de enfermeria aplica cuidados que guardan
relacion a lo antes mencionado, por ejemplo: Aspecto fisioldgico, fisico y
neuroldgicos que dan la oportunidad de aplicar el Plan de Atencion de Enfermeria

(P.A.E.), de acuerdo a la situacion que se presente.

Cuidados Fisioldgicos en el Post-Operatorio Inmediato

El profesional de enfermeria de la Unidad de Cuidados Post-Anestésicos debe
tener presente los pardmetros vitales normales del sistema respiratorio del enfermo
quirdrgico, para asi evitar complicaciones post-operatorias, Aldrete (1996) expone un
cuadro para valorar el sistema respiratorio, siendo este de mucha utilidad para la
ejecucion de los cuidados de enfermeria.

TABLAN°1
Parametros gque se usan habitualmente para valorar la funcion respiratoria en la
Unidad de Cuidados Post-Anestésicos

Parametros Valores Normales
Auscultacion. Normal, igual en los dos lados.
Frecuencia Respiratoria. 10-30/ min.
Patron Respiratorio. Regular.
Volumen Corriente. Al menos 7-9 ml/Kg.
Capacidad Vital. Al menos 15 ml/Kg.
Presion Inspiratoria Negativa. Al menos -20 seg. cm. H20 durante 20
PCO2 Arterial. seg. 30-50 mm Hg.
PO2 Arterial. Al menos 60 mm Hg respirando aire

ambiente.

Fuente: Aldrete, J. 1998. Anestesiologia.
Normalmente en el sexo masculino y femenino la respiracion puede
observarse de tipo mixto (toraco-abdominal), con predominio en los hombres la

respiracion abdominal y en la mujer de tipo toracica; también se pueden observar la
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amplitud de la expansion del torax durante la respiracion, con aumento o disminucion
global y aumento y disminucién de un hemitérax con relacion al otro. Si
consideramos una respiracion normal con expansion simultanea de ambos hemitdrax
y con una frecuencia de 10 a 30 respiraciones por minuto, se podra diferenciar de
respiraciones patoldgicas.

En cuanto a neonatos y en los lactantes, las costillas con casi horizontales, por
lo tanto ellos dependen principalmente del descenso del diafragma para incrementar
su capacidad toracica durante la inspiracion. Como esto se acompafia de una notable
excursion hacia adentro y hacia fuera de la pared abdominal anterior, hecho que se
nota facilmente a esta edad, el tipo de respiracion se denomina abdominal. Después al
segundo afio de edad las costillas se tornan mas oblicuas y se establece el tipo de
respiracion del adulto; por esto que el profesional de enfermeria debe saber que
método aplicar para proporcionar cuidados a los enfermo quirdrgicos en las diferentes
edades. De la misma manera, el profesional de la Unidad de Cuidados Post-
Anestésicos debe tener presente y bien clara las definiciones de Bradipnea
(disminucion de la frecuencia respiratoria por debajo de diez (10) ventilaciones por
minuto); taquipnea o polipnea que sucede cuando se presenta aumento de la
frecuencia respiratoria por arriba de treinta (30) ventilaciones por minuto y de la
hiperpnea que se refiere al aumento en la amplitud de las ventilaciones; asi mismo, la
auscultacion del térax del post-operado por parte del profesional de enfermeria en
forma oportuna, le permitird resolver problemas posteriores a la cirugia y realizando
el proceso de manera comparativa y simétrica podra detectar los ruidos fisiologicos y

los ruidos patoldgicos si estos se presentan.

Por otra parte los resultados esperados relacionados con la valoracion de las
vias respiratorias en el paciente post-operatorio inmediato durante su estadia en la

Unidad de Cuidados Post-Anestésicos, segn Long, B. (1997) son:

1. Ruidos respiratorios claros; 2. Frecuencia Respiratoria entre 12
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y 20 respiraciones por minuto y regula; 3. Niveles de saturacion de
oxigeno dentro del margen normal; 4. Retorno de la presién
sanguinea normal para el paciente; 5. Retorno de la temperatura al
nivel normal; 6. Piel calida y seca, pulso regular, excrecion urinaria
ligeramente menor que la ingestion de liquidos; 7. Ausencia de
edema pulmonar; 8. Suefios tranquilos y cara relajada. (Pag. 457).

Para Beare, P y Myers, J (1999), los cuidados del enfermo en el post-

operatorio inmediato en cuanto a la via aérea implican revisar:

“Normalidad de la via aérea y de sus reflejos (faringeo, tos,
deglucion); tipo de la via aérea colocada (si se utilizaria aérea
artificial); Frecuencia y calidad de las respiraciones; Ruidos
respiratorios; Capacidad para toser y respirar profundamente
(paciente despierto), Cantidad y método de administracion del
oxigeno, momento en el que se inicia” (Pag. 458).

Estos aspectos deben ser observados para detectar las necesidades del enfermo
y poder realizar los diagnosticos respectivos, en el caso de que el enfermo quirurgico
esté conectado a una via aérea artificial se monitoriza la oximetria de pulso, se puede
detectar la concentracion de oxigeno en la sangre; esto hasta que el paciente empiece
a despertar y hay recuperado los reflejos de tos y deglucién al respecto, Long, B
(1997) menciona: “Si el no pude toser o expectorar las secreciones, es necesario
aspirarlas. Normalmente el Unico procedimiento necesario es la aspiracion faringea,
aunque puede ser necesario también realizar una aspiracion intra-traqueal” (Pag.
458). De acuerdo a lo planteado se debe satisfacer la necesidad de oxigeno ante todo,
utilizando procedimientos como la aspiracion faringea bajo técnicas apropiadas y
vigilando continuamente la oximetria, la frecuencia respiratoria, la expansion

pulmonar entre otros aspectos.

La observacién permanente al enfermo quirdrgico, conduce a la prevencion de
los problemas post-operatorios mas frecuentes; en cuanto a las vias respiratorias, al
respecto Beare, P y Myers, J (1999), explican que: “Apnea, hipoventilacion e hipoxia;

factores contribuyentes: obstruccion de la via aérea, farmacos depresores

81



respiratorios, efectos residuales de los relajantes musculares, dolor, apositos
abdominales o toracicos constructivos” (Pag. 461); por esto, conocer las posibles
causas de compilaciones o eventualidades sucedidas n el post-operatorio inmediato

nos conduce a prevenir o minimizar dichos eventos.

Cuidados iniciales al Enfermo en Cuanto al Sistema Circulatorio

Los elementos medibles y comprobables de que el enfermo en el post-
operatorio inmediato ingresa a la U.C.P.A. con vida, son: la temperatura, la
respiracion, y el pulso; otro que no es considerado por algunos autores como signo
vital es la presion arterial, el cual también es registrado periddicamente por la
profesional de enfermeria en la unidad. Al respecto Mesa, R. (1996) explica que:
“Los signos vitales son los que nos informan que hay vida en un individuo y por lo
tanto se pierden al morir éste” (Pag. 17); inmediatamente que se ingresa al enfermo
quirudrgico en la U.C.P.A., estos datos son medidos para conocer el estado general del
organismo; ya que el profesional de enfermeria de la U.C.P.A., evalla la temperatura
corporal del enfermo en el post-operatorio inmediato, observando las variaciones del
pulso, frecuencia respiratoria y presion arterial de manera constante, asi se evitaran
posibles complicaciones, debe conocer que durante la intervencion quirdrgica la
temperatura corporal en el enfermo se ve alterada por la administracion de liquidos y
gases frios, por la exposicion al ambiente frio del quir6fano, también sucede por
vasodilatacion y por la depresion termorreguladora por parte de los agentes
anestésicos, por esta razon sucede continuamente en los enfermo quirtrgicos los
temblores, donde se debe solventar dicha situacién cobijandolo con frazadas, mantas

térmicas o por medio de lamparas.

Para proporcionar cuidados de enfermeria, también es necesario tener presente
ciertos parametros normales referidos al sistema circulatorio, en tal sentido tenemos:

TABLA N° 2
Parametros que se usan habitualmente para valorar la funcion cardiovascular en la
Unidad de Cuidados Post- Anestésicos
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Parametros Valores Normales
Frecuencia Cardiaca. 50-100/min.
Presion Arterial, 90/50-160/100 mm Hg.
Presion Venosa Central. 2 —8 mm Hg. 8-12mm a cm H20
Presion Arterial Pulmonar. 29/8 — 30/12 mm Hg.
Presion capilar pulmonar enclavada. 8-12 mm Hg.
Gasto Cardiaco (paciente de 70 Kg). 5L/min.
indice Cardiaco. 2.5-3.5L/min/m’

Fuente: Aldrete, J. 1996. Anestesiologia.

Para Bonner, citada por Aldrete, J. (1996), las causa habituales de las
alteraciones de la frecuencia Cardiaca, cuyos conocimientos debe poseer el
profesional de enfermeria para realizar los cuidados pertinentes, son: “Taquicardia:
Dolor, sobrecarga de volumen, hipovolemia, efecto farmacoldgico, hipertermia,
alteracion del flujo sanguineo, cerebral, hipoxia, hipercapnia. Bradicardia: Estado
previo bloque Beta, sobredosificacion de Opiacetos, bloqueo cardiaco, tono vagal
excesivo, hipoxemia severa, hipotermia, lesion del tronco cerebral” (Pag. 6). La
presencia de algunas de estas alteraciones pone en evidencia la complicacion actual
del enfermo quirdrgico, donde el profesional debe actuar con prontitud, tomando en
cuenta que el gasto cardiaco cuando disminuye conduce a hipotension, verificandose
en el monitor cardiaco una arritmia, esto guarda relacion con los escalofrios,
temblores en el post-operatorio inmediato, sucediendo aumento en el consumo de

oxigeno y produciéndose hipoxia tisular.

La necesidad en mantener permeable la via periférica del enfermo quirtrgico
en el post-operatorio inmediato, es muy importante; esta via, debe ser
cuidadosamente mantenida para facilitar la administracion de la terapia
hidroelectrolitica, sangre completa, hemoderivados medicamentos y otros; el
profesional de enfermeria debe conocer que los enfermos sometidos a anestesia
general u otro tipo de anestesia, no pueden comer o beber hasta recuperarse
totalmente de los efectos; debe permanecer con vias periféricas bien aseguradas.
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Long, B. (1997) explican que: “Normalmente los liquidos se administran por via
intravenosa a velocidades minimas (goteo de mantenimiento)... la tasa de
administracion varia de acuerdo con la cantidad de liquido perdido, la estatura, la
edad del paciente y la enfermedad subyacente”. (Pag. 463); por lo que se observa la
importancia en mantener las vias periféricas permeables y ajustadas al goteo indicado

para restablecer el equilibrio hidrico en el enfermo quirurgico.

En el informe o registro del enfermo en el post-operatorio inmediato, llevado
por la profesional de Enfermeria en la U.C.P.A., se registra cada uno de los liquidos
que son administrados al enfermo, asi los liquidos eliminados por orina, sonda
nasogastrica, tubos de drenaje y otros, en tal aspecto, Kozier, B y Erb, G (1999)

explican que:

Durante la intervencion aumenta la produccion de aldosterona, y
como resultado, el cuerpo conserva el sodio y los fluidos. Por esta
razon, se deben tomar precauciones para no sobrecargar el
organismo de fluidos. Sin embargo, debe existir suficiente liquido
para mantener la tension arterial. Se debe monitorizar todos los
liquidos digeridos y eliminados. Si el paciente recibe sangre, la
enfermera debe estar alerta ante posibles signos de reacciones
adversas. (Pag. 1056).

El profesional de enfermeria de la U.C.P.A., debe mantener una vigilancia
constante de los liquidos intravenosos, la excrecion urinaria y otros sistemas de
drenaje de esta forma se aseguran de una apropiada sustitucion de liquidos y prevenir
una posible sobrecarga o no de los mismos, que pudiera ocasionar complicaciones

post operatorias.

Muchos enfermos quirtrgicos experimentan molestias en el post-operatorio
inmediato que suelen relacionarse con el anestésico general, el procedimiento
quirdrgico o ambos. Las molestias mas frecuentes son nauseas y vomitos, inquietud e

insomnio, sed, estrefiimiento y dolor; cuya responsabilidad del profesional de
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enfermeria juega un papel de importancia para la seguridad y bienestar del enfermo

post-operado.

Kozier, B. (1998), explica en cuanto a la sed que presentan los enfermos
quirargicos en el post-operatorio inmediato, que:

“Los pacientes post-operatorios suelen quejarse de sed, sequedad de
boca. Estas molestias son consecuencias del periodo de ayuno
preoperatorio de la medicacion preoperatoria (como Atropina y
Escopolamina), y de pérdida de liquidos corporales, debido a
distintas razones (pérdidas de sangre, transpiracion y vomitos)”
(Pag. 1062).

La intervencion del profesional de enfermeria de la U.C.P.A., ser& buscar
posibles signos de sobrehidratacion o deshidratacion y administrara liquidos por via
endovenosa, segun prescripcion médica, aplicar gasas humedas en los labios
ocasionalmente para humedecer el aire inspirado y asi tranquilizar al enfermo.

También le debe explicar en forma comprensible el porque de no ingerir agua.

El paciente en el post-operatorio inmediato suele referir dolor abdominal.

Brunner y Suddarth (1999), explican que:

“...la aparicion de éste sintoma en el post-operatorio es el resultado
de gases en el intestino... aun cuando se irrumpe la ingestion el aire
deglutido y las secreciones gastrointestinales llegan al estomago e
intestinos, si no se desplaza como resultado del peristaltismo, tiene
lugar su acumulacion en las &reas intestinales, lo que causa
distension y sensacion de plenitud o dolor en el abdomen” (Pag.
473).

El profesional de enfermeria deberé auscultar el abdomen del enfermo, para
verificar que hay paso de flatulencia o reaparicion de ruidos abdominales, realizar

cambios de posicion corporal o colocar una sonda nasofaringea previa indicacion
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médica; asi mismo, debera orientar al enfermo de no hablar durante el periodo post-

operatorio para evitar la distension abdominal.

Cuidados Fisicos del Enfermo Post-Operatorio Inmediato

El cuidado de las heridas es una de las fases post-operatorias donde el
profesional de enfermeria de la U.C.P.A., debe estar pendiente, en cuanto al cuidado
meticuloso, cambios asépticos de los apositos e integridad de la piel. Con relacion a
lo antes expuestos, Brunner y Suddarth (1999), mencionan que:

“Aungue todos los apdsitos post-operatorios iniciales los cambia el
cirujano, por lo regular los subsecuentes los cambia la enfermera;
no se requiere orden del médico para reforzar un apdésito antes del
primer cambio. Los refuerzos mantienen la capa externa del aposito
seca Yy limpia, con la que se reduce la contaminacion. El estado de
los apositos y las heridas se documentan de manera tan cuidadosa
como las otras”. (Pag. 484).

En tal sentido, el profesional de enfermeria encargado de la U.C.P.A., debe
inspeccionar en forma periodica los apositos y drenajes de las heridas operatorias del
enfermo quirdrgico, a fin de identificar signos de hemorragias excesivas o drenajes
anormales y de esta manera avisar al cirujano para realizar las acciones

correspondientes al caso.

El Profesional de Enfermeria de la U.C.P.A., requiere de conocimientos sobre
enfermos del post-operatorio inmediato con sondas, ya sea vesical 0 nasogastrica;
debe evaluar la cantidad y calidad de liquidos drenados; aplicando los procedimientos

en el cuidado de dichas sondas, al respecto Long, B. (1997) refiere que:

“el sistema de tubos completos estd conectado al receptaculo de
drenaje y es necesario revisarlo constantemente para garantizar su
permeabilidad. La cantidad del liquido acumulado en cada
receptaculo se marca en cada uno de ellos y se registra como
informacion de base para las futuras comparaciones. Ademas, es
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necesario registrar el color y la consistencia del drenaje”. (Pag.
463).

Por lo tanto, se considera necesario el cuidado de enfermeria en forma
oportuna a los enfermos quirdrgicos que tengan colocados sondas, para que los
liquidos registrados sean una manera de visualizar el funcionamiento de los érganos

involucrados y del sistema de drenaje colocado.

Con referencia a la seguridad y proteccion del enfermo quirdrgico durante su

estadia en la unidad, Brunner y Suddarth (1999) refieren que:

“Despues de la anestesia el paciente suele mostrarse inquieto, pero
no se le debe restringir en cuanto sea posible; en cambio se le debe
proteger de posibles lesiones que puede causarse a si mismo o de
dafios que puedan alterara la terapéutica endovenosa, las sondas y
equipo de monitoreo” (Pag. 474).

De lo anterior se desprende que el personal de enfermeria que labora en la
U.C.P.A., debe estar pendiente de las camillas tengas barandillas laterales en posicién
de proteccion, hasta que el enfermo quirdrgico despierte por completo, ademas de
proteger las extremidades que tengan vias periféricas de manera que no se infiltren y
cuidar que no pueda retirarse sondas y catéteres en forma accidental. Las ataduras

solo se utilizan cuando son imprescindibles para proteger al enfermo.

En cuanto a la higiene y comodidad al enfermo quirdrgico durante su

permanencia en la U.C.P.A., Brunner y Suddarth (1994), mencionan que:

“El sujeto limitado por apdsito, férula o equipo endovenosos con
frecuencia no puede cambiar de posicién”, contintan refiriendo
“...después de la operacion, suele colocarse al encamado en
diversas posiciones (que varian segun el tipo de operacién) para
mayor comodidad y alivio del dolor” (Pag. 477).
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De acuerdo a lo referido se puede decir que el profesional de enfermeria
encargado del enfermo post-operatorio debe cerciorarse de que la posicion sea la
correcta y comoda para el. También se debe conservar una cama limpia y seca
teniendo en cuenta que las sabanas y matas no restrinjan los movimientos de los pies,

proporcionando de esta manera una mejor circulacion de los miembros inferiores.

Cuidados Neuroldgicos del Enfermo Post-Operado Inmediato

Este aspecto es de suma importancia para poder aplicar los cuidados al
enfermo post-operado de manera oportuna, en tal sentido Long, B. (1997), refiere
que: “El nivel de conciencia puede medirse formulando al paciente preguntas simples
o dandoles 6rdenes sencillas. Se observaran variaciones en el nivel de conciencia que
van desde el estado de alerta hasta la somnolencia” (P&g. 461); de tal manera, el
profesional de enfermeria que esta al cuidado directo del enfermo post-operado, debe
realizarle preguntas sencillas el cual podra responder si es posible con frases cortas y

coherentes, habra movilidad a la orden verbal, se evalua el juicio, calculo y memoria.

El profesional de enfermeria en todos los enfermos quirdrgicos a su ingreso en
la U.C.P.A., puede observar la amplitud del bloqueo nervioso en los casos de
anestesia local, raquidea o epidural; asi mismo en los post-operados inmediatos a los
que tengan compromiso o disfuncion neurolégica, si es el caso. Castillo (1995)
explica que segun la respuesta motora del enfermo quirdrgico; dependiendo de:
cuando obedece las oOrdenes, y si moviliza las extremidades, se podra evaluar la

fuerza y movimiento de acuerdo si:

1) Aprieta las manos fuertemente ante los estimulos orales. Levanta
brazos y piernas y puede mantener esta posicion. 2) Aprieta las
manos moderadamente ante estimulos orales. Levanta los brazos y
piernas, pero no puede mantener esta posicion. 3) Aprieta las
manos levemente ante los estimulos orales. No levanta brazos no
piernas. (Pag. 657).
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El profesional de enfermeria conociendo la respuesta motora de brazos y
piernas evaluados, podra detectar lesiones piramidales de cualquier nivel, ya sea de
médula, tallo cerebral, cdpsula interna o corteza; el cual notificara al médico para
emprender terapéutica especifica, en caso que se presentara éste tipo de situacion;
ademas puede planear cuidados de enfermeria de acuerdo a la recuperacion del
enfermo en cuanto a los anestésicos administrados; por ejemplo indicando al enfermo

quirdrgico que muevas las piernas y asi poder colocar una posicion cémoda.

Generalmente los enfermos post-operados que ingresan en la U.C.P.A, estan
atemorizados, ya que no conocen donde estan y muchos no recuerdan el porque lo
intervinieron. Todo el ambiente post-anestésico con personas que no conoce, les

resulta dificil aceptar; con relacion a esto Long, B. (1997) explica que:

... En esta etapa el apoyo psicolégico es fundamental para lograr el
bienestar fisico y emocional. Mientras el paciente esta volviendo de
la anestesia, necesita orientacion frecuente sobre el lugar en que se
encuentra y asegurarse de que no esta solo. El paciente también
necesita saber que la operacion ya termin0 y que la recuperacion de
la anestesia es satisfactoria. (Pag. 459).

El profesional de enfermeria debe saber identificar cuando la inquietud que
presenta el enfermo es temor u otra dificultad relacionada a la intervencion; es
recomendable hacer que los familiares lo visiten brevemente o lo acompafien en

caso de ser necesario preferiblemente si es nifio 0 anciano.

La motilidad va relacionada con la actividad muscular, el cual el profesional
de enfermeria puede considerar para proporcionar los cuidados necesarios, Bare y
Califano (1998) explican que: “El examen de la motilidad comprende, motilidad
activa o voluntaria, la fuerza muscular, la motilidad refleja, motilidad pasiva o tono
muscular, los movimientos involuntarios y la taxia” (Pag. 89); para evaluar al
enfermo quirdrgico en cuanto a la motilidad activa el profesional de enfermeria debe

dar o6rdenes sencillas como: abrir y cerrar las manos, y flexionar y extender los
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miembros; con respecto a los reflejos que son el paso de impulsos nerviosos a traves
de una arco reflejo constituido por lo menos por dos células, una receptora y otra
efectora, donde el profesional de enfermeria puede evaluar y prestar los cuidados
correspondientes de acuerdo a los reflejos musculares, reflejos cutaneos y reflejos
patoldgicos, y en especial puede prevenir complicaciones seguin la evolucion del

enfermo post-operado.

A la llegada del enfermo quirtrgico a la U.C.P.A., es fundamental que el
profesional de enfermeria realice tres pasos basicos, siendo el tercer punto de

importancia mencionado por Aldrete, J. (1996) como:

Un informe por parte del anestesidlogo a la enfermera de la

U.C.P.A., que incluya los siguiente:

X Una breve historia personal, nombre del paciente, edad,
sexo, limites de compresion; Ej. Idioma nativo etc.

X Diagnoéstico,  procedimiento  quirdrgico 'y  cirujano
encargado.

X Evolucién anestésica, técnica anestésica, anestesidlogo
encargado, complicaciones, necesidad prevista de medicacion
analgésica, tiempo estimado de reversion de un bloqueo
regional, farmacos anestésicos (si es necesario), balance
intraoperatorio de liquidos.

X Datos de laboratorio previo al traslado (por Ej. hematocrito,
potasio).

X Momento en que se administraron las medicaciones que
debe ser continuadas en el post-operatorio (por Ej. Antibiéticos,
esteroides).

X Breve historia médica, alergias, enfermedades cronicas,
enfermedades previas, y medicaciones de mantenimiento.

X Problemas previstos.

X Ordenes post-anestésicas, (por Ej. Administracion de

oxigeno, cuidados del tubo endotraqueal...) (Pag. 4)

Segun lo expuesto anteriormente, se deduce la importancia de los datos
aportados por el anestesidlogo sobre el enfermo quirdrgico, las cuales posibilitan la
elaboracion de planes de cuidado acorde a las necesidades.
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Cuidados al Enfermo Post-Operado para el Egreso de la Unidad de Cuidados
Post-Anestésicos (U.C.P.A.):

El profesional de enfermeria tom6 en consideracion el aspecto Fisioldgico,
Fisico y Neuroldgico del enfermo en el post-operatorio, para ejecutar los cuidados
necesarios en tiempos determinados (15, 30 y 45 minutos), aunque puede transcurrir
un hora o mas. Este enfermo debe haberse recuperado de los efectos de la anestesia
para poder darle de alta o egreso; asi mismo, las constantes vitales deben estar
estables, no debe presentar dolor y sin presentar complicaciones post-operatorias;

todas las funciones motrices y sensoriales deben ser recuperadas.

Un método eficaz para valorar y dar egreso, es el presentado por Aldrete y
Kroulik (1970). Mencionado por Beare y Myers (1999).

El objetivo de esta guia es proporcionan al profesional de enfermeria de la

U.C.P.A,, una guia para facilitar los cuidados necesarios al enfermo post-operado:
Brunner, L. (1996) establece los criterios para su valoracion:
1. Actividad: La actividad muscular se valora observando la capacidad

del paciente para mover sus extremidades espontdneamente o cuando

se le indica:

2 | Puede mover todas las extremidades.

Puntuacion 1 | Capaz de mover dos extremidades.

0 | No controla ninguna extremidad.
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2. Respiracion: Se valora la eficacia respiratoria en una forma que

permita establecerlo con precision y objetivamente sin pruebas fisicas

complicadas.

Puntuacion

2 | Puede respirar profundamente y toser.
1 | Esfuerzo respiratorio limitado (disnea o dividido).
0 | No hay esfuerzo respiratorio espontaneo.

3. Circulacion: Se utilizan los cambios de presion arterial desde el valor

de preanestesia.

Puntuacion

2 | Presion arterial sistélica mas o menos del 20% del valor pre-
anestesico (método de Riva Rocci).

1 | Presion arterial sistélica mas o menos entre 20% y 50% del
valor pre-anestésico.

0 | Presion arterial sistélica mas o menos entre 50% y maés del

valor pre-anestésico.

4. Conciencia: Determinacion del nivel de conciencia del paciente.

Puntuacion

2 | El estado completo de alerta se observa segun la capacidad
del paciente para responder preguntas y conocer su situacion.

1 | Despierta cuando se le Ilama por su nombre.

0 | No hay respuesta con estimulos auditivos.

La estimulacion fisica no debe considerarse segura, ya que incluso los

pacientes descerebrados pueden reaccionar a ella.

5. Color: Es un signo objetivo y facil de identificar.
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Puntuacion

Color y aspecto normal de la piel.

Cualquier alteracion en el color de la piel: palida, oscura,

manchada, ictericia, etc.

Cianosis franca.

La puntuacion del enfermo se toma a intervalos establecidos, como cada 15 6

30 minutos, y el total se suma en la tarjeta oficial para puntuacion.

Los enfermos quirtrgicos con puntuacion total menor de siete deben

permanecer en la sala de recuperacién hasta que mejoren o se trasladen al area de

cuidados intensivos; en tal sentido, Brunner (1996), presenta algunos criterios que

deben ser tomados en cuenta para abandonar la unidad de recuperacion, entre estos se

encuentran:

Respira con facilidad y tiene sonidos pulmonares

claros a la auscultacion.

Alcanza la estabilidad de sus signos vitales y logra

una perfusién circulatoria adecuada.

Responde bien cuando se le pida que tosa, respire

profundo 0 mueva las extremidades.

Alcanza un nivel satisfactorio de conciencia.
Se queja al minimo del dolor que se esta controlando

con medicamentos cada vez menos potentes.

Conserva los niveles aceptables de eliminacion de

orina (por lo menos 30 mi/hr).

Tiene el vomito bien controlado. (Pag. 93).

Al aplicar todos los criterios para el alta, la atencion directa al enfermo post-

operado inmediato debe seguir siendo bajo estricta observacion por parte del

profesional de enfermeria, poniendo en practica sus conocimientos sélidos en esta

area, siendo muy dindmica ante cualquier eventualidad. Aldrete, J. (1996), explica

que “por muy detalladas que sean las normas, y por muchas que sean las

posibilidades y circunstancias que pueden cubrir, ninguna regla, legislacién o criterio

reemplaza a un juicio clinico basado en la vigilancia”. (Pag. 10). Por lo tanto, la
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observacion para la obtencion de datos durante el ingreso del enfermo, y en las horas
sucesivas correspondientes, permiten poder realizar actuaciones efectivas y eficaces
por parte del profesional de enfermeria en la U.C.P.A., aplicando planes de accion

con calidad de atencion.

Sistema de Variables y su Operacionalizacion

Variable:

Cuidados de enfermeria al enfermo quirdrgico en el post-operatorio

inmediato.

Definicién Conceptual:

Los cuidados post-operatorios inmediatos son descritos por Atkinson, L y
Fortunato, N (1998) como: “cuidados orientados a la valoracién de los sistemas
afectados por la anestesia, la inmovilizacion y el trauma quirdrgico, siendo su mayor

responsabilidad la proteccidn del paciente ante cualquier dafio potencial” (p.543).
Definicién Operacional:

Conjunto de actividades propias de enfermeria, realizadas por las Enfermeras
de Atencion Directa (EAD), para proporcionar atencién al individuo enfermo en el

post-operatorio inmediato cuando ingresa a la U.C.P.A., referidos a los cuidados
iniciales, registro de ingreso y cuidados de egreso.
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Operacionalizacién de Variables

Dimension Indicadores Sub.-Indicadores Items
Cuidados Iniciales: Son las | Cuidados Fisiologicos: Es la|= Vias Respiratorias. 1-2-3-4
acciones que realiza el | atencidén proporcionada al enfermo
profesional de enfermeria de la | quirdrgico para restablecer el |= Sistema Circulatorio. 5-6
U.C.P.A., al enfermo en el post- | organismo interferido por el efecto
operatorio inmediato relacionado | de la anestesia y cirugia. . Vias Periféricas. 7-8
al estado fisiologico, fisico y
neuroldgico. . Equilibrio Hidroelectrolitico. 9-10-11
. Molestias post-operatorias. 12-13
Cuidados Fisicos: Es la atencion
proporcionada por el Profesional de | = Revision de apositos de la 14
Enfermeria al enfermo quirdrgico | herida operatoria.
relacionado al aspecto corporal
externo. " Revision de sondas. 15-16
" Seguridad y proteccion. 17
" Higiene y comodidad. 18
Cuidados Neurologicos: Son las
acciones que realiza el profesional | = Niveles de conciencia. 19-20
de enfermeria para determinar el
estado de conciencia, sensibilidad y | = Actividad muscular. 21
respuesta motora, para proporcionar
los cuidados pertinentes al enfermo | = Seguridad Psicoldgica. 22
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Registro de Ingreso:
Anotaciones que realiza el
profesional de enfermeria de

detalles que deben observarse
medirse e informarse referidos a:
datos personales del enfermo,
intervencion quirdrgica y
cuidados en el post-operatorio
inmediato.

Cuidados de egreso: Son las
acciones  que  realiza el
profesional de enfermeria, donde
se hacen los calculos necesarios y
se interpretan los resultados que
dan los criterios de egreso.

quirurgico.

Datos Personales del Enfermo
quirdrgico:

Son todos los datos que identifican
al enfermo.

Intervencién  quirdrgica:  Datos
referidos al tipo de intervencion
practicada y a los hechos ocurridos
en el tras-operatorio, dando
continuidad en el registro de los
cuidados en el postoperatorio
inmediato.

Criterios de Egreso: Son datos que
deben ser considerados por el
profesional de enfermeria para dar
de alta al enfermo de la unidad de
cuidaos post-anestésicos al post-
operatorio inmediato
correspondiente.

Motilidad y reflejo.

Nombre, edad, peso, talla,

diagndstico médico.

Tipo de intervencion.

Tipo de anestesia. Anestésicos
y otros farmacos empleados.

Complicaciones surgidas en la
intervencion quirargica.

Volumen de
administrados.

liquidos
Métodos invasivos.
Recobrado de los efectos de la

anestesia.

Estado de vigilia.

23

24

25

26

27

28

29

30

31
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Signos vitales estabilizados.

Oxigenacion tisular.
Capacidad para movilizacion.

32

33
34
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CAPITULO 11l

MARCO METODOLOGICO

El presente capitulo hace referencia al disefio de la investigacion;
mencionando el mismo. Tipo de estudio, poblacién y muestra, método e instrumentos
de recoleccion de datos, confiabilidad, procedimiento para la recoleccion de datos y

técnica de andlisis.

Disefio de la Investigacion

La investigacion corresponde a un disefio no experimental, ya que segun
Hernandez, R.; Fernandez, C. y Baptista, P. (2003), este tipo de disefio “Es cualquier
investigacion en la resulta imposible manipular variables o asignar aleatoriamente a
los sujetos a las condiciones” (p. 116); en otras palabras, es la que se realiza sin

manipular deliberadamente las variables.

Por consiguiente, para conocer los cuidados a pacientes quirargicos en el post-
operatorio inmediato, no se construy6 ninguna situacién para el estudio, sino que se
observd exclusivamente el entorno existente en el Centro Hospitalario y que guarda

relacién con la situacion estudiada.

Tipo de Estudio

El estudio est4d enmarcado en la modalidad de proyecto factible, apoyado en
una investigacion de campo, de caracter descriptivo transversal. Es un proyecto
factible ya que segun el Manual de Trabajos de Grado de Especializacion, Maestria y
Tesis Doctoral de la Universidad Nacional Abierta (1998), la investigacion consiste
en la “Elaboracién y desarrollo de una propuesta de un modelo operativo de un

problema” (p. 7).
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Asimismo, es de campo por que segun Mufoz, C. (2000); es una
investigacion “en donde la recopilacion de informacion se realiza enmarcada dentro
del ambiente especifico en el que se presenta el fendmeno o hecho a estudiar,
utilizando métodos especificos de recopilacion de datos” (p. 6); es decir, el estudio
presentd un método de investigacion fundado en la recopilacion de la informacion

directamente del sitio en estudio.

Es descriptiva ya que, segin Betancourt, L.; Jiménez, C. y Lbpez, T., G.
(1995), este trabajo de grado esta dirigido a “determinar como es, como esta la
situacion de las variables que deberan estudiarse en una poblacién” (p. 174). De igual
manera es transversal ya que, segun Betancourt, L.; Jiménez, C. y Lépez, T., G.
(1995), este estudio determina las variables simultineamente en determinado
momento, haciendo un corte en el tiempo, no es importante la forma en que se dan los

fenédmenos.

Con relaciéon al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la
informacidn, el estudio fue prospectivo, ya que se indagaron los hechos segun se
sucedian. Los estudios prospectivos son explicados por Pardo, G y Cedefio, M (1997)

como: “...Se registra la informacion segun van ocurriendo los fenémenos” (p.135)

Poblacion y Muestra

Uno de los aspectos mas importantes dentro de la planificacion de la
investigacion es la determinacién de la poblacion y la muestra; pues ello delimita de
cierta forma, el conjunto de individuos que fueron sometidos a estudio 0 medicion

durante el desarrollo de la investigacion.

Herndndez, R; Fernandez, C y Baptista, Pilar. (2003), sefialan que “Una

poblacion es el conjunto de todos los casos que concuerdan con una serie de
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especificaciones” (p. 210); de tal manera que, para fines de este estudio se tiene una
poblacion de 12 profesionales de enfermeria, que laboran en la Unidad Quirurgica del
Hospital “Dr. Ricardo Baquero Gonzalez” y que tienen la responsabilidad de

proporcionar los cuidados al paciente post-operado.

Por ser un namero poblacional, abordable desde el punto de vista de los
objetivos de la investigacidn, se selecciond la totalidad, es decir se aplicd censo. Al
respecto Vasquez, L (1996) sefiala que censo “Es un método para recopilar
informacion de tal manera que se registren las variables de interés mediante
observacion de todos y cada uno de los miembros del universo o poblacion

establecida para e estudio dado” (p.15)

Meétodos e Instrumentos para la Recoleccion de Datos

De acuerdo a la problematica planteada se utiliz6 como método de

recoleccidn de datos la observacion.

El método la observacion es explicado por Ferrer (1997) como: “Es el
procedimiento cientifico a través del cual se vigila la naturaleza, al hombre, a la

sociedad, etc., tal como se nos presentan en orden de conocerlos mejor”. (p. 104)

Para este método se utilizoO como instrumento de recoleccion de datos una
guia de Observacidon. Se disefio una guia de observacion con el propésito de medir la
variable considerada en el estudio. La guia de observacién fue elaborada con 34 items
dicotdmicos (SI/NO) de acuerdo a los Sub.Indicadores establecidos en la
operacionalizacién de la variable. (Anexo A) Para la aplicacion del mismo se

realizaron observaciones a los elementos muestrales en 5 oportunidades cada uno.
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Validez del instrumento

Hernandez, R; Fernandez, C y Baptista, Pilar. (2003), explican la validez
como aquella que “se refiere al grado en que un instrumento realmente mide lo que
pretende medir” (p. 243). Con respecto a la validez se obtuvo a través de “Juicio de
Expertos” presentado el instrumento a expertos.

Procedimiento para la Recoleccion de los Datos

Para la obtencidn de datos se realizaron las siguientes actividades:

Elaboraciéon de la guia de observacion, de acuerdo a los objetivos

planteados.

Envio de correspondencia al asesor para su evaluacion.

- Validacion del instrumento por especialistas en el area.

Correspondencia a la Direccién del Hospital y al Jefe de Servicio del
area de estudio.

Aplicacion del instrumento.

Plan de Tabulacion y Anéalisis

En concordancia con los objetivos planteados y segun el tipo de estudio
disefiado los datos obtenidos se manejaron a nivel descriptivo. Se utilizaron
estadisticos descriptivos tales como frecuencias absolutas y porcentajes, para
presentar los resultados obtenidos en la aplicacion del instrumento.

Los 34 itemes que miden la variable estudiada, se agruparon segun el

indicador de tal modo que resultan seis cuadros que presentan los resultados

obtenidos, calificando las observaciones como si 0 no.
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Cada cuadro esta acompafiado de una breve descripcion y analisis que se
apoya en las bases teodricas del estudio. Ademas, se ha realizado un grafico de

sectores circulares para facilitar la rapida visualizacion de los datos.
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CAPITULO IV

INTERPRETACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos en la investigacion, se
interpretan y se analizan los resultados siguiendo los procedimientos adecuados para

este estudio.

A continuacion se presentan los resultados, obtenidos a través de la
aplicacion del instrumento guia de observacion a las enfermeras con los elementos
que contiene el estudio. Para lo cual se presenta en primer término las tablas
estadisticas correspondientes a cada indicador de la variable en estudio, en segundo
término se analizan los datos y finalmente se presentan los gréficos a fin de ilustrar

los datos obtenidos.
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TABLANC1

Frecuencia Absoluta y Porcentual de las observaciones realizadas en relacion a la
Dimension Cuidados Iniciales en su indicador Cuidados Fisioldgicos.

ITEMS Sl NO Total

N° % N° % N° %
1. Vias Resp. 06 50 06 50 12 100
2. Vias Resp. 04 33 08 67 12 100
3. Vias Resp. 02 17 10 83 12 100
4. Vias Resp. 01 8 11 92 12 100
5. Sist. Circul. 04 33 08 67 12 100
6. Sist. Circul. 04 33 08 67 12 100
7. Vias Perifer. 05 42 07 58 12 100
8. Vias Perifer. 08 67 04 33 12 100
9. Equil. Hidr 04 33 08 67 12 100
10.Equil. Hidr 05 42 07 58 12 100
11. Equil. Hidr 06 50 06 50 12 100
12. Molestias 04 33 08 67 12 100
13. Molestias 02 17 10 83 12 100

Fuente: Instrumento de Observacién. 2005.

La Tabla N° 1 muestra que un porcentaje importante de la muestra
representada por el 67% de los profesionales de enfermeria no realizan los cuidados
iniciales del paciente en la UCPA referidos a los cuidados fisiologicos donde se
incluyen via respiratoria, sistema circulatorio, vias periféricas, equilibrio

hidroelectrolitico, molestias post-operatorias.

Solo el 33% de ello si demostraron la realizacion de dichas acciones durante

el cuidado del paciente quirdrgico en su post-operatorio inmediato.
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GRAFICO N°1

Representacion Gréafica de las observaciones realizadas en relacion a la Dimension
Cuidados Iniciales en su indicador Cuidados Fisiologicos.
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Fuente: Tabla N° 1
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TABLA N°2

Frecuencia Absoluta y Porcentual de las observaciones realizadas en relacion a la
Dimensidn Cuidados Iniciales en su indicador Cuidados Fisicos.

ITEMS Sl NO Total
Ne % Ne % Ne %
14. Apositos 06 50 06 50 12 100
15. Sondas 04 33 08 67 12 100
16. Sondas 02 17 10 83 12 100
17. Seguridad 01 8 11 92 12 100
18. Hig/Com. 04 33 08 67 12 100

Fuente: Instrumento de Observacién. 2005.

La Tabla N° 2 muestra que un porcentaje importante de la muestra
representada por el 75% de los profesionales de enfermeria no realizan los cuidados
iniciales del paciente en la UCPA referidos a los cuidados fisicos donde se incluyen
revision de apositos de la herida, revision de sonda, seguridad y proteccion, higiene y

comodidad.

Solo el 25% de ello si demostraron la realizacion de dichas acciones durante

el cuidado del paciente quirdrgico en su post-operatorio inmediato.
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GRAFICO N° 2

Representacion Gréafica de las observaciones realizadas en relacion a la Dimension
Cuidados Iniciales en su indicador Cuidados Fisicos.
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TABLAN°3

Frecuencia Absoluta y Porcentual de las observaciones realizadas en relacion a la
Dimension Cuidados Iniciales en su indicador Cuidados Neuroldgicos.

ITEMS Sl NO Total
Ne % Ne % Ne %
19. Concien. 04 33 08 67 12 100
20. Concien. 05 42 07 58 12 100
21. Act. Mus. 06 50 06 50 12 100
22. Segu/Psic. 04 33 08 67 12 100
23. Motilidad 02 17 10 83 12 100

Fuente: Instrumento de Observacién. 2005.

La Tabla N° 3 muestra que un porcentaje importante de la muestra
representada por el 67% de los profesionales de enfermeria no realizan los cuidados
iniciales del paciente en la UCPA referidos a los cuidados neuroldgicos donde se
incluyen niveles de conciencia, actividad muscular, seguridad psicoldgica, motilidad

y reflejo

Solo el 33% de ello si demostraron la realizacion de dichas acciones durante

el cuidado del paciente quirdrgico en su post-operatorio inmediato.
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GRAFICO N° 3

Representacion Gréafica de las observaciones realizadas en relacion a la Dimension
Cuidados Iniciales en su indicador Cuidados Neuroldgicos.
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TABLA N° 4

Frecuencia Absoluta y Porcentual de las observaciones realizadas en relacion a la
Dimensidn Registro de Ingreso en su indicador Datos Personales.

ITEMS Sl NO Total
No % No % No %

24. Datos 06 50 06 50 12 100

Fuente: Instrumento de Observacion. 2005.
La Tabla N° 4 muestra que un porcentaje importante de la muestra
representada por el 50% de los profesionales de enfermeria no realiza, lo concerniente

al registro de ingreso del paciente a la UCPA referido a los datos personales.

El otro 50% de ello si demostraron la realizacién de dichas acciones durante

el cuidado del paciente quirdrgico en su post-operatorio inmediato.
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GRAFICO N°4

Representacion Gréafica de las observaciones realizadas en relacion a la Dimension
Registro de Ingreso en su indicador Datos Personales.
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TABLA N°5

Frecuencia Absoluta y Porcentual de las observaciones realizadas en relacion a la
Dimensidn Registros de Ingreso en su indicador Intervencion Quirdrgica.

ITEMS Sl NO Total
Ne % Ne % Ne %
25. Inter. 06 50 06 50 12 100
26. Anestesia 04 33 08 67 12 100
27. Complic. 02 17 10 83 12 100
28. Liquidos 01 8 11 92 12 100
29. Invasién. 04 33 08 67 12 100

Fuente: Instrumento de Observacion. 2005.
La Tabla N° 5 muestra que un porcentaje importante de la muestra
representada por el 75% de los profesionales de enfermeria no realiza el registro del

paciente a la UCPA especialmente en referencia al tipo de intervencion practicada.

Solo el 25% de ello si demostraron la realizacion de dichas acciones durante

el cuidado del paciente quirdrgico en su post-operatorio inmediato.
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GRAFICO N°5

Representacion Gréafica de las observaciones realizadas en relacion a la Dimension
Registros de Ingreso en su indicador Intervencion Quirurgica.
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TABLA N°6

Frecuencia Absoluta y Porcentual de las observaciones realizadas en relacion a la
Dimension Cuidados de Egreso en su indicador Criterios de Egreso.

ITEMS Sl NO Total
No % No % No %
30.Efect. Anest 01 8 11 92 12 100
31.Vigilia 04 33 08 67 12 100
32. Sig. Vit 04 33 08 67 12 100
33. Oxig 05 42 07 58 12 100
34. Movil. 08 67 04 33 12 100

Fuente: Instrumento de Observacién. 2005.

La Tabla N° 6 muestra que un porcentaje importante de la muestra
representada por el 67% de los profesionales de enfermeria no realizan los cuidados
de egreso del paciente en la UCPA referidos a los criterios de egreso donde se
incluyen efectos de anestesia, estado de vigilia, signos vitales, oxigenacion y

movilizacion.

Solo el 33% de ello si demostraron la realizacion de dichas acciones durante

el cuidado del paciente quirdrgico en su post-operatorio inmediato.
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GRAFICO N°6

Representacion Gréafica de las observaciones realizadas en relacion a la Dimension
Cuidados de Egreso en su indicador Criterios de Egreso.

100% -
90% A
80% 1
70% -
60% -
50% - oSl
40% A BNO

30% -
20% 1
10% A
0% +

30 31 32 33 34

Fuente: Tabla N° 6

66



CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En el siguiente capitulo se presentan las conclusiones y recomendaciones

consideradas pertinentes para la solucién de la problematica encontrada y en

respuestas a los objetivos propuestos en este estudio.

Conclusiones

Con base en el analisis e interpretacién de los resultados

obtenidos se puede concluir que:

El 67% de los profesionales de enfermeria no realizan acciones
referidas a los cuidados iniciales del paciente quirdargico en el
postoperatorio inmediato, especificamente en cuanto a los

cuidados fisioldégicos.

En cuanto a los cuidados Fisicos, un 75% de los profesionales de
enfermeria observados demostraron no realizar acciones
referidas a la revisién de apdsitos de la herida, sonda, seguridad

y proteccion e higiene y comodidad.

El 67% de los profesionales de enfermeria observados
demostraron no realizar acciones referidas a los cuidados
neurologicos del paciente quirargico en el postoperatorio

inmediato.
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En cuanto al registro de ingreso, el 50% de los profesionales de
enfermeria demostraron no registrar datos personales del
paciente, mientras que el 75% no registra lo referente al tipo de

intervencion.

El 67% de los profesionales observados no realizan las acciones
referidas al cuidado de egreso del paciente quirurgico.

Recomendaciones

Sobre la base de los resultados y las conclusiones obtenidas, las investigadoras

hacen las siguientes recomendaciones:

a

Informar a las Autoridades del Hospital objeto de estudio, sobre los
resultados de la investigacion a fin de poner en préactica acciones tendentes a
la mejora de la practica de enfermeria durante el cuidado del paciente

quirargico durante el post-operatorio inmediato.
Poner en practica el estandar de proceso propuesto por la investigadora.
Incentivar al Profesional de Enfermeria que ponga en préactica sus habilidades

y destrezas en el cuidado del paciente quirdrgico durante el post-operatorio

inmediato.
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CAPITULO VI

PROPUESTA

Titulo de la Propuesta

Estdndar de proceso para el cuidado de enfermeria a pacientes
quirdargicos en el postoperatorio inmediato en la Unidad de
Cuidados Post-Anestésicos del Hospital “Dr. Ricardo Baquero

Gonzéalez”

INTRODUCCION

Los estandares de calidad; estructura, proceso y resultado o
producto, son una guia que permiten agrupar criterios a fin de
proporcionar acciones que benefician a las enfermeras (0s) en su

practica diaria y a los usuarios que reciben los cuidados de salud.

El estandar que a continuacion se presenta es la redaccion de
normas de calidad de proceso para la ejecucion de las actividades de
enfermeria especificas en cuanto al cuidado de los pacientes

quirurgicos en el postoperatorio inmediato.

Este estandar tiene la finalidad de definir que acciones de
enfermeria deberédn ejecutarse en una actividad determinada a los
pacientes en el post-operatorio inmediato y le proporcionan al personal
de enfermeria la seguridad sobre las actividades a realizar. En espera
que la norma de calidad de cuidados constituya un aporte significativo

al mejoramiento de la atencion.
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JUSTIFICACION DE LA PROPUESTA

Sin duda alguna, el enfermo quirdargico, por las caracteristicas
del proceso operatorio, requiere de la atencion de enfermeria que le
permita recuperar su estado de salud a través de las diversas acciones
realizadas por el profesional de enfermeria, con la finalidad de
constituirse en un elemento de apoyo en el proceso de rehabilitacion a
través de su participacion en la ejecucion de cuidados durante el post-

operatorio inmediato.

En este contexto, se hace necesario proporcionar a los
profesionales de enfermeria las orientaciones que le permitan
sistematizar su participacién y coadyuvar, en la satisfaccion de las
necesidades basicas del enfermo a fin de contribuir, al mejoramiento
de su calidad de vida y al establecimiento de relaciones de caracter
terapéutico entre el profesional de enfermeria y el enfermo, por ser

éste quien permanece la mayor parte del tiempo con el.

Es por ello que la autora de la propuesta del estandar de proceso
para el cuidado de enfermeria a pacientes quirargicos en el
postoperatorio inmediato”, consideran que constituye en aporte no solo
por los beneficios que proporcionard a los enfermos quirdrgico, sino
también por la posibilidad que ofrece a los profesionales de
enfermeria, de mejorar su practica profesional cotidiana, a través de la
sistematizacion de las acciones que deben cumplirse al proporcionar
los cuidados de enfermeria a los enfermos durante su post-operatorio

inmediato.
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OBJETIVO DE LA PROPUESTA

Objetivo General

Proporcionar a los profesionales de enfermeria que cumplen
funciones en la unidad quirargica, las orientaciones que le permitan
sistematizar las acciones que debe tomar en consideracion para el

cuidado del paciente durante el post-operatorio inmediato.
Objetivos Especificos
» Proporcionar una guia secuencial del cuidado del paciente
durante el post-operatorio inmediato.
» Prevenir la aparicion de complicaciones post-operatoria

derivadas de la recuperacion post-anestésica.

Primer Paso: Disponer del Procedimiento para la Intervencién de

Enfermeria

Intervencion de Enfermeria: cuidados al enfermo quirargico en
el post-operatorio inmediato:

e Lavarse las manos antes y después de la ejecucion de cada uno
de los cuidados de enfermeria.

e Valorar vias periféricas, se mide la prevencidn respiratoria, se
mide la prevencion respiratoria del paciente, se ausculta.

e Valorar sistema cardiovascular, la presion arterial, la presion
cardiaca 'y la auscultacién cardiaca, son objetos de
monitorizacién rutinaria en la U.C.P.A., se mide la presion

arterial como indicador del flujo sanguineo y percusidon mistica,
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puede llevarse a cabo una valoracion mas precisa, si se ha
monitorizado la presion venosa central.

Verificar el mantenimiento de las vias venosas y su
permeabilidad, evitando manipulaciones excesivas e incorrectas
y la vigilancia continua de la misma.

Verificar el equilibrio hidroeléctrico mediante la monitorizacién
cuidadosa del balance de liquidos de los niveles de electrélitos y
el control y registro de la diuresis.

Valorar molestias post-operatorias, vomitos, nauseas, inquietud
e insomnio, sed, estrefiimiento y dolor, explicando al enfermo
quirurgico que suelen relacionarse con el anestésico general.
Revisar apositos y drenajes para constatar signos de hemorragias
Verificar la integracion de la piel de presuntas lesiones
producidas por presion con los adhesivos.

Revisar las sondas, ya sean vesical o nasogastricas, midiendo la
cantidad y calidad de liquidos drenados y aplicando los
procedimientos en los cuidados de dichas sondas.

Proporcionar seguridad y proteccién al paciente, verificando la
presencia de los barandales en las camillas o en su efectos
refrendndolo de ser necesario.

Proporcionar higiene y comodidad, cambiando al enfermo de
posicidn segln ha sido el tipo de operacion.

Valorar el nivel de conciencia mediante la empatia y la
comunicacion terapéutica, realizandole preguntas simples o
dandole ordenes sencillas.

Valorar la actividad muscular, verificando si mueve cada uno de
sus miembros al ordenarsele.

Proporcionar seguridad psicologica para lograr el bienestar

emocional y orientandolo frecuentemente sobre el lugar en que

72



se encuentra, asegurarle que no esta solo y que la recuperacidn
de la anestesia es satisfactoria.
e Evaluar motilidad y reflejo mediante o6rdenes sencillas, como

abrir y cerrar las manos, flexionando los miembros.

Segundo Paso: ldentificar las Metas de las Intervenciones de

Enfermeria

1. Asegurar un cuidado apropiado al enfermo quirdrgico en la
unidad de cuidados post-anestésicos.
2. Garantizar el completo bienestar del enfermo quirdrgico al

momento del egreso de la unidad.

Tercer Paso: ldentificar las Acciones Esenciales de Enfermeria

Meta 1
Acciones Esenciales

e Registre nombre, edad del enfermo

e Registre tipo de intervencion

e Registre tipo de anestesia, anestésicos y otros farmacos
empleados

e Registre las complicaciones surgidas en la intervencidn
quirurgica

e Verifique volumen de liquidos administrados y eliminados
durante la intervencion

e Verifique los métodos invasivos (sondas, apositos, drenajes)

e Verifique el funcionamiento de los métodos invasivos colocados

en el acto quirdrgico

73



Meta 2
Acciones Esenciales

e Valorar los aspectos de la anestesia en el enfermo
e Valorar el estado de vigilia en el enfermo

e Medir los s/v al enfermo antes de egresar

e Valorar la oxigenacion tisular

e Valorar en el enfermo su capacidad de inmovilizacién

Cuarto Paso: Especificar Frecuencia y Duracion de cada Accidn

Esencial al aceptar el Paciente la Enfermera (o) en la U.C.P.A.

e Realizard una evaluacion del estado general del paciente cada 5
minutos, los primeros 15 minutos y posteriormente cada 15
durante la primera hora y después cada 30 minutos, con el fin de

documentar una mejoria o un deterioro.

Quinto Paso: Organizar en forma ldgica el estandar de proceso en

relacion con las metas de la Intervencion de Enfermeria

e Nombre y Apellido del Paciente

e NuUmero de historia

e Ubicacidn del paciente en la U.C.P.A.
e Cirujano principal

e Intervencidn realizada

e Anestesiologo y tipo de anestesia
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Estado General del Paciente:
e Movilizaciéon de los miembros
e Efectividad y frecuencia de las vias respiratorias
e Presién arterial
e Nivel de conciencia

e Piel

Datos Varios:
e Venoclisis
e Otras observaciones, medicamentos, drenajes, sondas, apdsitos,

etc.

Signos Vitales:
e Registro de liquidos con los que llega el paciente a la U.C.P.A
(sal, sangre, etc)
e Saturacion de oxigeno
e Frecuencia cardiaca
e Respiraciones
e Tension arterial

e Nombre de la Enfermera (0) Fecha -Turno
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PROCESO PARA EL CUIDADO DE ENFERMERIA AL ENFERMO
QUIRURGICO EN EL POST-OPERATORIO INMEDIATO

Autora:

Marlen E. Carrillo Q.
Tutor:

Lic. Clara Esqueda.

Caracas, 2005.
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Presentacion

La presente guia de observacion realizada por los investigadores esta dirigido
a las enfermeras (0s) que laboran en el Hospital “Dr. Ricardo Baquero Gonzélez” y
que tienen la responsabilidad de cuidar a pacientes quirtrgicos en su post-operatorio

inmediato en la unidad de recuperacion post anestésica. .

Dicha informacion es importante para realizar el Trabajo Especial de Grado.
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INSTRUCCIONES PARA LA GUIA DE OBSERVACION

e Se observa detenidamente y de manera objetiva la situacion a registrar.

e Las observaciones se hacen en el tiempo necesario para ello.

e Seregistra la situacidn requerida en este instrumento de observacion.

e Se marca con una (x) la alternativa que refleja lo observado.

e Cada observacion se registra basados por criterio SI o NO.
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El profesional de enfermeria al recibir al enfermo quirdrgico en la sala de la
U.C.P.A.

Ne° items SI | NO

En cuanto al cuidado de las vias respiratorias

Administra oxigeno humedo.

Estimula al enfermo a que respire profundo.

Mide frecuencia respiratoria la primera hora.

AIWIN|F

Ausculta ruidos respiratorios en ambos pulmones.

En cuanto al cuidado del sistema circulatorio

ol

Mide constantes vitales: Tension arterial.

6 Informa sobre palidez cutanea.

En cuanto al cuidado de las vias periféricas

~

Mantiene la permeabilidad de las vias periféricas.

8 | Protege las extremidades de manera que la aguja no se
desaloje accidentalmente.

En cuanto al cuidado del balance hidroelectrolitico

9 | Control liquidos administrados.

10 | Controla liquidos eliminados.

11 | Controla goteo de infusiones endovenosas.

En cuanto al cuidado de las molestias Post-operatorias

12 | Aplica gasa humeda sobre los labios del enfermo para
humedecer el aire inspirado.

13 | Ausculta abdomen para verificar distensién abdominal.

En cuanto al cuidado fisico

14 | Examina los apositos para ver si hay drenajes o
hemorragias inesperadas.

15 | Mantienen las uniones y permeabilidad adecuada de las
sondas y tubos para drenajes.

16 | Coloca en posicion correcta bolsas recolectoras de diuresis
y drenajes.

17 | Coloca al enfermo en camillas con barandales.

18 | Coloca sabanas limpias y estiradas.

En cuanto al cuidado neurol6gico

19 | Pregunta al enfermo si sabe el lugar donde se encuentra.

20 | Pregunta al enfermo quirurgico su nombre.
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N° items SI |NO
En cuanto al cuidado Neuroldgico

21 | Estimula a levantar y sostener miembros inferiores.

22 | Realiza comunicacion terapéutica enfermera-enfermo.

23 | Pasa algoddn por las extremidades para revisar si hay
impulso nerviosos

En cuanto al registro Post-anestésico

24 | Registra datos personales.

25 | Registra intervencion practicada.

26 | Registra anestesia y farmacos empleados en el trans-
operatorio.

27 | Registra si hubo complicaciones trans-operatorias.

28 | Registra volumen de liquidos administrados en el trans-
operatorio.

29 | Registra métodos invasivos

En cuanto al cuidado de egreso

30 | Estimula al enfermo realizar movimientos de todas las
extremidades.

31 | Indica la apertura de los ojos.

32 | Cuantifica signos vitales.

33 | Inspecciona color de piel.

34 | Estimula al cambio de posicion en la cama.
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