P ’ B Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres
é‘é’g;ﬁg deaic;\?l%?)l fat “ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO”

Ne 207 .2023-DG-INSN

RESOLUCION DIRECTORAL
Lima, 77 de Ages/o del 2023

Visto, el expediente con Registro 13487-2023, que: contiene el Memorando N°
1464-2023-DE-INSN, con el cual solicita la Actualizacion de la Guia de
Procedimiento: “Cuidados y Registro de Enfermeria de la Unidad de Recuperacion
Post Anestésica”;

CONSIDERANDO:
Que, los numerales II y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley

General de Salud, establecen que la proteccién de la salud es de interés pablico y
por-tanto es responsabilidad del Estado regularia, vigilarla y promoverla;

Que, los literales ¢) y d) del Articulo 12° del Reglamento de Organizacién y
Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio, aprobado por Resolucion
Ministerial N© 083-2010/MINSA, contemplan dentro de sus funciones el implementar
las normas, estrategias, metodologias e instrumentos de la calidad para la
implementacion del Sistema de Gestion de la Calidad, y asesorar en la formulacion
' llde normas, guias de atencién y procedimientos de atencion al paciente;

~ Que, con Memorando N° 280-2023-E.J.C.Q.-INSN, la enfermera jefa de Centro
Quirtirgico solicita al Departamento de Enfermeria la Actualizacidn de la Guia de
Procedimiento: “Cuidado y Registro de Enfermeria de la Unidad de Recuperacion
Post Anestésica”;

Que, con Memorando N° 1464-2023-DE-INSN, la Jefa del Departarnento de
Enfermeria solicita a la Oficina de Gestion de la Calidad la Actualizacion de la Guia
de Procedimiento: “Cuidado y Registro de Enfermeria de ia Unidad de Recuperacion
Post Anestésica”;

Que, con Memorando N° 1084-DA-INSN-2023 la Direccién Adjunta emite
opinion favorable para que se actualice la Guia de Frocedimiento: “Cuidados y
Registro de Enfermeria de la Unidad de Recuperacion Post Anestésica”; '

- Que, con Memorando N° 428-2023-DG/INSN la Direccidén General aprueba la
Actualizacién de la Guia de Frocedimiento: “Cuidados y Fegistro da Enfermeria de la
Unidad de Recuperacion Post Anestésica”; y autoriza la elaboracién de la resolucion =~
correspondiente;

" Con la Visacién de la Direccion Adjunta, Asescria Juridica, la Oficina de
Gestion de la Calidad y Departamento de Enfermeria del Instituto Nacional de Salud
del Nifio, y;

vDe conformidad con lo dispuesto en la Ley N° 26842, Lay General de Salud, y
el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio,
aprobado con Resolucion Ministerial N° 083-2010/MINSA;
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Decenio de fa Igualdad de Opor unidades para inugeres y Fonibres.
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SE RESUELVE:

Articulo primero. — Actualizar la Guia de Procedimiento: “Cuidado y Registro
de Enfermeria de la Unidad de Recuperacion Post Anestésica”, consta de 21

paginas, elaborado por el Departamento de Enfermeria del Instituto Nacional de
Salud del Nifo.

Articulo segundo. - Encargar a la Oficina de Estadistica e Informética la

publicacion de la presente resolucién en la pagina web del Instituto Nacional de
Salud del Nifio.

Registrese, Comuniquese y Publiquese.
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GUIA DE PROCEDIMIENTO: CUIDADO Y REGISTRO DE ENFERMERIA EN LA
UNIDAD DE RECUPERACION POST ANESTESICA DEL INSTITUTO NACIONAL
DE SALUD DEL NINO

FINALIDAD

La presente guia tiene como finalidad contribuir con un documento técnico de apoyo que
oriente el cuidado de enfermeria en forma segura y oportuna al paciente pediatrico post
operado inmediato, durante su estancia en la Unidad de Recuperacion Post anestésica
del Instituto Nacional de Salud del Nifio.

OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GENERAL.:

Estandarizar los cuidados de enfermeria en la recepcion y monitoreo del paciente
pediatrico post quirtirgico en la unidad de recuperacion Post Anestesica.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

 Garantizar la seguridad del paciente pediatrico post quirargico en el periodo pos
anestésico.

e Valorar, identificar y notificar signos de alarma presentes en el periodo post
anestésico del paciente pediatrico post quirtirgico.

« Registrar de manera clara y precisa el cuidado de enfermeria, basado en el
proceso de atencion de enfermeria durante su estancia en URPA.

AMBITO DE APLICACION

La presente guia se aplicara en las Unidades de Recuperacion Post Anestésica del
Instituto Nacional de Salud Del Nifio

NOMBRE DE PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

Cuidado y registros de enfermeria en la Unidad de Recuperacion Post Anestésica en la
Instituto Nacional de Salud del Nifio

CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 POBLACION OBJETIVO

Aplicacion de la presente guia a todos los pacientes neonatos, pediatricos y
adolescentes Post Operados inmediatos que ingresen a la Unidad de Recuperacion
Post Anestésica de Centro Quirdrgico del INSN.

5.2 PERSONAL QUE INTERVIENE

o Licenciada (o) en Enfermeria
e Técnica en Enfermeria




5.3 DEFINICIONES OPERATIVAS

REPORTE DE ENFERMERIA: Es Ia informacion actual de la situacion real,
potencial del estado de salud del paciente y de su entorno, Los aspectos técnicos
administrativos durante las horas que ha sido atendido. Lo realiza la enfermera que
inicio la atencién a la enfermera que continuara con la atencién. Es un informe que
se realiza a través de la comunicacion verbal al finalizar la atencién del paciente en
URPA, consiste en la exposicién sobre todos los acontecimientos sucedidos durante
la atencién del paciente. (1)

RECEPCION DE PACIENTE EN LA UNIDAD DE RECUPERACION POST-
ANESTESICA (URPA): Recibir al paciente procedente de quiréfano se mantiene la
continuidad de cuidados, asi como prevenir, detectar y tratar de forma temprana
posibles complicaciones. Proceso en el cual la enfermera brinda atencién integral al
ingreso del paciente post operado inmediato en el momento que ingresa a la URPA,
mediante una valoracion integral, vigilancia continua para la identificacion oportuna
de complicaciones y su tratamiento adecuado. (2)

MONITOREO DE FUNCIONES VITALES: Es una actividad que permite valorar las
funciones que se realiza al paciente que ingresa a la unidad de recuperacion post—
anestesia, procedente del quiréfano En esta etapa los cuidados de enfermeria se
caracterizan por su vigilancia continua, tiene como propdsito identificar Ia
importancia de los signos vitales ya que estos son indicadores que reflejan el estado
fisioldgico de los 6rganos vitales (cerebro, corazédn y pulmén) que manifiesta el
paciente, anticiparse y prevenir complicaciones postoperatorias. La enfermera de
URPA registra el monitoreo de S02, PA, FR, FC. T. (1)

FRECUENCIA RESPIRATORIA: E| control de la FR se recomienda realizarlo
cuando la persona esta en reposo y sin que tenga conciencia de que le estamos
controlando la FR; (para que de esta forma su respiracion sea natural).
La valoracién de la FR consiste en contar el numero de respiraciones durante un
minuto (1 minuto) visualizando las veces que se eleva el térax. La frecuencia
respiratoria puede aumentar con la fiebre y en otras condiciones médicas. La
enfermera debera evaluar permeabilidad de vias aéreas, caracteristicas de la
respiracion, el color y la temperatura de Ia piel para comprobar si el intercambio de
oxigeno es el adecuado. (3)

SATURACION DE OXiGENO: Al medir la saturacion de oxigeno estamos midiendo
la cantidad de oxigeno que se encuentra combinado con la hemoglobina, es por eso
que esta medida es relativa y no absoluta ya que no indica la cantidad de oxigeno
en sangre que llega a los tejidos, sino, qué relacidn hay entre la cantidad de
hemoglobina presente y la cantidad de hemoglobina combinada con oxigeno
(oxihemogiobina). La oxihemoglobina esta relacionada con la coloracién roja de la
sangre, siendo esta mas fuerte cuando mas oxihemoglobina contiene la sangre y
mas tenue cuando menos oxihemoglobina hay presente. 4)

FRECUENCIA CARDIACA: Es la onda pulsatil de la sangre, originada en la
contraccion del ventriculo izquierdo del corazén Y que resulta en la expansion y
contraccion regular del calibre de las arterias. La onda pulsatil representa el
rendimiento del latido cardiaco, que es la cantidad de sangre que entra en las
arterias con cada contraccion ventricular y la adaptacion de las arterias, o sea, su
capacidad de contraerse y dilatarse. (5)




PRESION ARTERIAL: Es una medida de la presién que ejerce la sangre sobre las
paredes arteriales en su impulso a través de las arterias. Debido a que la sangre se
mueve en forma de ondas, existen dos tipos de medidas de la presién sistélica, que
es la presion de la sangre debido a la contraccion de los ventriculos, es la presion
maxima; y la presion diastdlica, que es la presion que queda cuando, los ventriculos
se relajan; esta es la presion minima. (5)

TEMPERATURA: Es el equilibrio entre la producciéon de calor por el cuerpo y su
pérdida. El centro termorregulador estd situado en el hipotalamo. Cuando la
temperatura sobrepasa el nivel normal se activan mecanismos como vasodilatacion,
hiperventilacion y sudoracion que promueven la pérdida de calor. Si, por el contrario,
la temperatura cae por debajo del nivel normal se activan mecanismo como
aumento del metabolismo y contracciones espasmodicas que producen los
escalofrios. (5)

COMPLICACIONES
Respiratorias:

e Obstruccion o espasmo de via aérea: La extension del cuello, la apertura de la
boca o la protrusién de la mandibula pueden ser suficientes para corregir el
problema.

e CRUP: En los casos leves, puede ser suficiente el empleo de nebulizaciones con
epinefrina diluida en 3 a 5 ml de solucién salino normal y administrado por
nebulizacion entre 5 a 10 minutos segln indicacion medica

» Hipoxemia o hipoventilacion provocada por el dolor o la depresion farmacoldgica.
(1).

Cardio-circulatorias:

« Hipotension por fallo cardiaco o secundario a hipovolemia peri operatoria o
pérdidas sanguineas no repuestas.

e Arritmias.

e Hipertension por dolor o Hipoxemia o Hipervolemia. (1)

Dolor, nduseas y vomitos: son las complicaciones quirtirgicas mas comunes que
ocasionan el retraso en el alta del paciente de la Unidad de Recuperacion Post
anestésica. (1)

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 MATERIAL NECESARIO
+ Monitor multiparametros
e Rifonera
e Estetoscopio
» Fuente de oxigeno y vacio
« Formatos de atencién: Hoja de anestesia, formato de enfermeria.

6.2 EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO:

PREPARACION DEL AMBIENTE PREVIO AL INGRESO DEL PACIENTE
+ Recibe el reporte de enfermeria del turno saliente, si se encuentra un paciente en
la unidad se verifican las condiciones del paciente.

» Revisa el programa quirlrgico para prever los insumos y requerimientos segun
los procedimientos quirurgicos a realizar.
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» Verificar el funcionamiento y operatividad de: las salidas de oxigeno, puntos de
vacio y equipos biomédicos.

* Programa la configuracion del monitor multipardmetros de acuerdo a la edad del
paciente.

e Comunicar al médico anestesiologo de turno si existe algun evento que pueda
poner en riesgo la atencion del paciente.

RECEPCION DEL PACIENTE:

* Bajar las barandas de la camilla para verificar las condiciones del ingreso del
paciente post operado segun el reporte verbal y escrito de la enfermera
instrumentista Il, quien reportara en el siguiente orden: Identificacion del paciente,
diagndstico médico, procedimiento quirdrgico, hallazgo operatorio, estado
preoperatorio, antecedentes, alergias, resultados de laboratorio importantes,
administracion de antibiotico profilactico Informacion de complicaciones y/o
acontecimientos no habituales de Ia cirugia.

e Verificar la localizacién de: catéteres endovenosos, herida operatoria, drenaje,
integridad de la piel priorizando la zona de colocacion de la placa de retorno, si
hay muestras obtenidas en el intra Operatorio (cultivo, cito quimico, anatomia
patoldgica, otros).

* Registra los datos obtenidos de Ia valoracion de ingreso del paciente en el
formato de registros de enfermeria de la Unidad de Recuperacion Post
Anestésica (ver Anexo N°3).

* Participa en el reporte del médico anestesiologo tomando en cuenta la siguiente
informacién: Tipo de anestesia, medicamentos administrados, Hemoderivados
administrados y Balance hidrico quirtrgico.

e Valorar al paciente en forma permanente y simultdnea, teniendo en cuenta los
criterios de prioridad post anestésica:

A. Cuidados en la Ventilacién / Oxigenacion:

1. Mantener la cabecera en angulo de 30° con hiperextensién del cuelio del
paciente, en caso de tener tubo oro-faringeo vigilar hasta que el paciente lo
expulse espontaneamente.

Verifica la permeabilidad de la via aérea.

Administra oxigeno segtin necesidad del paciente y/o indicacion médica,
realiza cambio de sistema de administracion de oxigeno con reevaluacion
del anestesidlogo.

4. \Verifica y asegura la adecuada posicion del sensor de saturacién de
oxigeno,

5. Monitoriza la saturacion de oxigeno y la frecuencia respiratoria,
registrando la caracteristica de la funcion respiratoria, teniendo en cuenta
la profundidad, amplitud y ritmo de las respiraciones, coloracién de
mucosas y zonas distales, presencia de ruidos anormales y/o
alteraciones.

6. Evalla la necesidad de aspirar secreciones de via aérea.

Identifica signos de alarma Yy comunica al médico anestesiélogo de turno.

8. Administra medicamentos segun indicacion médica.
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9. Realiza el registro de Enfermeria en el formato correspondiente. (ver
Anexo N°3).

B. Cuidados en el estado hemodinamico:

1. Participa en la monitorizacion y registra los valores de los signos vitales, a
los 5, 15 y 30 minutos de ingreso, posteriormente 2 veces cada 30 minutos,
luego cada hora segun la condicion del paciente, hasta ser dado de alta de
URPA. (ver Anexo N°1)

2. Verifica la correcta posicion de los electrodos del EKG, Sensor de
Saturacion y el brazalete de la presion arterial no invasiva; identificar signos
de alarma y comunicar al anestesiologo.

. Monitoriza la frecuencia cardiaca y la presion arterial.

. Valorar y registra las condiciones de la herida operatoria.

. Verificar permeabilidad de los accesos venosos periféricos y centrales.

. Administra solucién de hidratacion segun indicacion médica.

Administra hemoderivados segln indicacion médica, tener en cuenta el

control de signos vitales antes y después del procedimiento.

. Valora y registra los ingresos y egresos, asi como las pérdidas sanguineas.

9. Realiza el registro de Enfermeria en los formatos correspondientes. (ver
Anexo N°3)
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C. Cuidados en el tratamiento del dolor:

1. Identifica manifestaciones clinicas y fisioldgicas de dolor.

2. Administrar analgesia segun indicacion médica.

3. Valora y registra permanentemente el dolor segun la Escala
correspondiente a la edad del paciente.

4. Realiza el registro de Enfermeria en los formatos correspondientes. (ver
Anexo N°3).

5. Si el paciente tiene infusion de analgesia por bomba elastomérica
monitorizar la zona de insercidon identificando signos de infiltracion y/o
presencia de dolor.

Identifica signos de sangrado: delimitar marcando directamente el area que esté
impregnado de sangre, en caso de observar que incrementa el area de sangrado,
solicitar evaluacién y cambio de gasa u apdsito de la herida operatoria al medico
al cirujano que realizo el procedimiento quirurgico.

Paciente portador de Drenajes: se verifica y registra la ubicacion, permeabilidad;
asi mismo la cantidad y caracteristicas del exudado secretado.

Valora y registra si el paciente cuenta con sonda detallando: tipo de sonda,
permeabilidad, fijacién, cantidad y aspectos de los liquidos secretados.

Si tiene vendajes, Férulas de inmovilizacion y/o escayolas: registrar el tipo, color
y temperatura de la piel en la zona distal y posicion correcta del paciente.
Registra los cuidados brindados y eventos presentados con el paciente en el
formato: “Registro de enfermeria en la unidad de recuperacion post anestésica.
(ver Anexo N°3).

Si el paciente procede del servicio de emergencia, se coordinara con la
enfermera coordinadora del servicio de la especialidad para el censo respectivo
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* Cuando el médico anestesiologo indica el alta de Ia Unidad de Recuperacion
Post anestésica, se verifica la condicion del paciente en el aspecto
ventilatorio/respiratorio, hemodinamico y manejo del dolor.

* Proceder a iniciar el proceso de alta del paciente en Ig Unidad de recuperacién
post anestésica, segtin sea su condicion de ingreso; hospitalizado o ambulatorio.

6.3. REPORTE DE ENFERMERIA

* En el cambio de tumno y/o relevo del personal, la enfermera fesponsable del
paciente en la unidad de recuperacion post anestésica realiza el reporte verbal y
por escrito a la enfermera del turno entrante teniendo en cuenta el siguiente
orden: Identificacion del paciente, diagnéstico, procedimiento quirtrgico, hallazgo
operatorio, estado preoperatorio, antecedentes, alergias, administracion de
farmacos, balance hidrico, érdenes y resultados de laboratorio pendientes o
realizados, asi como examenes auxiliares pendientes o realizados en la unidad.

* La enfermera entrante a| tumo verifica las condiciones de la zona operatoria o
intervenida, la localizacidn de catéteres endovenosos, drenaje, integridad de Ia
piel presencia de sondas y/o drenajes; constatando el funcionamiento y
operatividad del dispositivo médico, en caso de presentar exudados describir las
caracteristicas de este; en caso de ser portador de férula de inmovilizacion y/o
escayolas: registrar el tipo, color, llenado capilar y temperatura de la piel en la
zona distal y posicién correcta en Ia cama.

* Cuando el paciente es derivado a hospitalizacion el reporte de enfermeria se
realiza en forma verbal; solicita y verifica que la enfermera del servicio de
procedencia revise al paciente, para el posterior registro en el formato: Lista de
Chequeo de Cirugia Segura de Enfermeria, segun Manual de Procesos y
Procedimientos de la Atencicn Quirdrgico RD N°873 del INSN (6).

¢ Reportara eventos y/o acontecimientos no habituales durante la estancia en Ia
unidad.

6.4. ALTA DE URPA:
CRITERIOS DE ALTA DE LA URPA

- Signos vitales estables

- Ausencia de signos de dificultad respiratoria

- Estado de alerta y orientacion, teniendo en cuenta el tipo de cirugia

- Ausencia de vomitos o nauseas minimas.

- Analgesia adecuada.

- Puntaje en la escala de dolor EVA ylo FLACC menor de 2 (ver anexo 2)
- Capacidad de deglutir, toser, hablar,

- Recuperacién de la actividad motora y sensitiva

TRANSFERENCIA A HOSPITALIZACION

~ Cuando el Anestesidlogo de turno indica el alta de URPA, la enfermera
responsable del paciente coordina |a transferencia del paciente con la
Enfermera de hospitalizacion segun la especialidad, registra la hora de
coordinacion.
- Realiza el reporte y la entrega del paciente segun el orden del formato de
Lista de Chequeo de Cirugia Segura de Enfermerig segun Manual de T




Procesos y Procedimientos de la Atencion Quirdrgico RD N°873 del INSN
(6)-

ORIENTACION E INFORMACION-PACIENTE AMBULATORIO.

- Orienta al padre y/o apoderado sobre el tramite de alta del paciente
ambulatorio, seguin sea su condicién: Beneficiario del SIS o Pagante.

- Orienta e informa al familiar sobre dieta, tratamiento, proxima cita y cuidado
en casa segun indicacion médica.

- El Padre y/o apoderado debe firmar en la historia clinica-Registro de
enfermeria en la unidad de recuperacion post anestésica. conformidad de
alta del paciente.

- Realiza el Registro en el formato de Lista de Chequeo de Cirugia Segura de
Enfermeria, segin Manual de Procesos y Procedimientos de la Atencion
Quirtrgico RD N°873 del INSN (6).

6.5. ACTIVIDADES DEL TECNICO EN ENFERMERIA:
e Realiza la limpieza y desinfeccidon de superficies, equipos biomedicos, camillas
y mobiliario, segin la Guia Técnica: Procedimiento de Enfermeria “Limpieza y
Desinfeccion de la Unidad del Paciente”, RD N° 225-2021-DG-INSN. (7)
e Implementa con material e insumos para proteccion personal y de bioseguridad
el coche de soluciones y coche de curaciones Segun Manual de Bioseguridad
de INSN (8).
» Participa y apoya en la recepcion del paciente.
 Dispone de accesorios para la comodidad, confort y seguridad del paciente.
e Apoya en las necesidades basicas del paciente durante su estancia en la
unidad, bajo supervisién de la licenciada de enfermeria a cargo.
Verifica y mantiene las medidas de seguridad para evitar el riesgo de caida.
Coloca el letrero de identificacion del paciente en la parte visible de la camilla.
Asiste en los procedimientos que se realice al paciente.
Cumple con las medidas de bioseguridad
Verifica el inventario de los equipos seglin corresponda.

VIl RECOMENDACIONES

v Cumplir con lo estipulado en el instructivo del formato: “Registro de enfermeria en la
Unidad de Recuperacién Post Anestésica INSN, asi también tomar como referencia
las indicaciones médicas, procedimientos e intervenciones realizadas en el cuidado
del paciente. (Anexo N° 3)

v Fomentar un ambiente terapéutico favorable en la pronta recuperacion del paciente
quirargico pediatrico

VIll. ANEXOS:

1.- Valores normales de signos vitales.
2.- Escalas del dolor; FLACC - EVA

3.- Formato Registro de enfermeria en la Unidad de Recuperacion post anestésica
(Lado A) y (Lado B)

4.- Ficha de notificacion de incidentes y eventos adversos.




ANEXO N°1.

VALORES NORMALES DE SIGNOS VITALES

1. Frecuencia Respiratoria

. Cipe (Bdad i T Sspiraciones por mirlito,
Recién Nacido Nacimiento - 6 semanas 40 -45
Infante de 7 semanas a 1 afio 20 -30
Lactante Mayor 1 a 2 afios 20-30
Preescolar 2 a 6 afios 20-30
Escolar 6 a 13 afios 12-20
Adolescente 13 a 16 afios 12-20
Adulto 16 mas 12-20

2. Frecuencia Cardiaca

NaC|lento -6 sanas 120 - 140
Infante de 7 semanas a 1 afio 100 - 130
Lactante Mayor 1 a 2 afios 100 - 130
Preescolar 2 a 6 afios 80-120
Escolar 6 a 13 afios 80 -100
Adolescente 13 a 16 afios 70-80
Adulto 16 a mas 60 -80

3. Tension Arterial.
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3espitacionss Porminuio |

Cara .

Recién Nacido Nacimiento - 6 semanas 70-100/50-68
infante de 7 semanas a 1 afio 84-106 / 56-70
Lactante Mayor 1 a2 arios 98-106 / 58-70
Preescolar 2 a6 afios 99-112 / 64-70
Escolar 6 a 13 afios 104-124 / 64-86
Adolescente 13 a 16 afios 118-132/70-82
Adulto 16 a mas 110-140 / 70-90

4. Temperatura.

e B
Recién Nacido Nacimiento - 6 semanas
Infante de 7 semanas a 1 afio 37.5a 378
Lactante Mayor 1 a 2 afios 37.5a37.8
Preescolar 2 a 6 afios 375a378
Escolar 6 a 13 arfios 37a375
Adolescente 13 a 16 afios 37
Adulto : 16 a mas

FUENTE: Medina Mnemotecnias. http://medicinamnemotecnias.bloqspot.com/201 6/10/tablas-de-
signos-vitales-por-edades.htmi 9)




ANEXO N°2 ESCALAS DE DOLOR

Cara Relajada,
expresion neutra

Arruga la nariz Mandibula la tensa

Golpea con los

Relajada Inquietas :
pies
Se dobla sobre el
Acostado y quieto abdomen encogiendo Rigido

las piernas

No llora

Se queja, gime Litanto fuerte

Satisfecho

Dificultar para

Puede distraerse
consolarlo.

DOLORLEVE

| 35 DOLOR MODI

9-10 DO

_OR MAXIMO, DOLOR INMAGINABLE

FUENTE: Wong 2003 (10)

DOLOR

PUNTAJE NO DOLO DOLOR DOLOR MAXIMO
DOLOR LEVE MODERADO | INTENSO INIMAGINABLE

FUENTE: Wong 2003 (10)




ANEXO N°3

REGISTRO DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE RECUPERACION POST
ANESTESICA (LADO A)

R

Apellidos y nombres:

REGISTRO DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE RECUPERACION
POST ANESTESICA - INSN

Fecha: H. Ingresa:

Dx Dperatorio:

N° H. Clinica: Sexe: M{ )R ) Hlad:

Intervencitn Duirirgica:

Tipo de A nestesia: Peso:

Evenin Intraop. Si( ) No( )

Especialidad Ox: Alergia:

Tipo de paciente: Ambulatorin{ )

S | Datos subjetivos: N.A.( )

Hopitalizado( ) Bmergencia(

[LORACION. DE ENFERMIERIA

) Tipo de sequro:

Datos objetivos:
DINY E..CONCIENCIA ||

OXIGENACION/

o

PIEL Y MUCOSAS ZONA OPERATORIA / INTERVENIDA

Despierto

Espontanea

Normal

Somnolencia

TOF

Palida

Dormido

CBN:

Ictérica

M. Reservorio:

Ciandtica

Agitado
Irritable

Polipnea( ) Disnea() M
Aleteo Nasal
Sibilancia
Roncantes
Ninguno

Otro:

O DRENAJES

SV )S.F( )Talla V.{ )
D. Toracico

ucosa: Hidritalfg( ) Seca
LESIONES DE PIEL
Flebitis

Infiltracion
Quemaduras
Hematoma

Lesion por adhesivos
Zonas de presion
Oftro:

Ninguna

Obs.
EVALUACION.DEL DOLOR
HORA | FLACC. | EVA

“POSICION

Dectib. Dorsal

Decab. Lateral D -1

Decub. Ventral
DISPOSITIVOS Y,

SNG{) SOG()

Colostomia

Ofro:

Obs.

|

EC | FR | PA Satll?

: ACCESOS INVASIVOS
CVP:( ) CVC:( ) PICC:{ ) Otro:
Ubicacién:

[

Infundiendo™ {
Obs.

Leyenda de imagen nifio
AZUE LGYP 2.CVC 3.1A 4 PICG
5. PORT 6.SNG 7. SV/SF 8. OSTOMA

3, Otre:
ROJO:SERALIZAR ZONA OPERAT.DRIA / INT ERVENIDA

... DIAGNOSHCO DEENEERMERIA. .

Patrén respiratorio ineficaz R/C : ( ) Hiperventilacién ( ) Ansiedad (

( )Deterioro neurolégico ( ) Laringoespasmo ( ) Broncoespasmo

Limpieza ineficaz de vias respiratoria R/C: ( )S. retenidas ( ) Espasmo
Mucosidad_excesiva { JCuerpo extrafio - tapén TO!

Dolor Agudo R/C: ( )injuria tisular ( Jintervencion Quirirgica

Riesgo a Hipotermia R/C: ( )Uso de anestésicos ( JEntorno frio ( )Edad

Riesgo de desequilibrio volumen de liquidos R/C: ( )Sangrado (

( )Vémitos ( )Drenaje excesivo ( )Ayuno prolongado

Natiseas R/C: ( )Distension gastrica ( )Uso de anestésicos ( )Ansiedad ()

Ansiedad R/C: ( )Cambio de entorno ( )Separacién de los padres

Riesgo a sangrado R/C: ( )Cirugia ( )Coagulopatia

Riesgo de caidas R/C: ( )Edad menor a 5 afios { )Uso de anestésicos

i A\BE‘ANIEL‘.’:’ACION i
Funcién respiratoria norma Ansiedad controlada
Via aérea permeable Sin riesgo de desequilibrio de liquidos
Paciente con dolor control Paciente sin riesgo de sangrado

Paciente Regula temperatu Paciente sin riesgo de caidas




REGISTRO DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE RECUPERACION POST
ANESTESICA - INSN (LADO B)

bt

~ REGISTRO DE ENFERMERIA EN LA LINIDAD DE RECUPERACION POST
ANESTESICA - INSN

e e

NE
Pe

DERIVAbO A: ‘Hosvpitalizvacmn( ) Casa( )

rmanéce enURPA( )

T

Hora coordinacién con Enfermera del servicio:

Hora de alta URPA:

EV DIURESIS
Vo VOMITO
Ex. Auxiliar: TOTAL: TOTAL:

__FIRMA Y SELLO- E}

ORIENTACION E INFORMACION A

Se brinda orientacion para el trémite adminisirativo de alfa.

FADRES / APODERADOS DE PACIENTES
AMBULATORIOS DE ALTA A CASA

Se brinda informacion para que pueda reconocer los signos de alarma como: fiebre, sangrado, dolor intenso, vomitos

Informacion en relacién al reinicio de Ia via oral, segun indicaciones médicas.

indicacion médica.

Se orienta en relacion al tratamiento farmacoldgico, teniendo enfasis en: la dosis, horario y dias de tratamiento segun

Se orienta sobre los cuidados en el hogar, segtn el tipo de cirugia realizada e indicaciones del cirujano

Orientacion sobre los pasos a seguir para su proxima cita .

OBSERVACIONES:

FIRMA Y SELLO ENFERMERA

FIRMA PADRE/APODERADO




INSTRUCTIVO PARA LLENADO DE LA HOJA REGISTRO DE ENFERMERIA EN LA
UNIDAD DE RECUPERACION POST ANESTESICA — INSN

CONSIDERACIONES GENERALES:

v" El formato sera aplicado a todos los pacientes post operados inmediatos que ingresen
a la Unidad de Recuperacion Post anestésica en el INSN.

v" El llenado del formato se realizara con los lapiceros de color azul y rojo, segtn
corresponda y segun normatividad vigente.

v" El llenado se realizara con letra legible, sin borrones, ni enmendaduras

v' Para registrar alguna opcién realizarlo con un ASPA (X) en los casilleros segtn
corresponda.

I. DATOS DE FILIACION: Los items a marcar se realizaran con un X
1. Apellidos y nombres: Colocar los nombres y apellidos completos; referencia Ficha de
identificacion del paciente — HOJA 1 de la historia clinica.
. Fecha: Colocar la fecha actual.
. H. de ingreso: se consignara la hora de ingreso a URPA.
. Diagnostico operatorio: colocar el diagnéstico pre quirtirgico.
N° de Historia Clinica: Colocar el nimero registrado en la hoja 1
. Sexo: Marcar con un aspa M (si es masculino) o F (femenino)
Edad: Seguidamente del nimero consignar la letra A para afios y M para meses.

. Intervencion Quirdrgica: Colocar la intervencion quirlrgica realizada.

© %O N O A W N

. Tipo de anestesia: se consignara el tipo de anestesia administrada en el
intraoperatorio.

10. Peso: Colocar el peso registrado en la hoja de anestesiologia

11. Evento intraoperatorio: Marcar con un aspa en las opciones Sl ( ) NO( ), segun
corresponda; teniendo en cuenta la notificacion de evento realizada en quiréfano.

12. Especialidad QX: registra la especialidad segln el procedimiento quirtirgico realizado.

13. Alergia: Registrar en mayuscula y en color rojo: El tipo de alergia, de no ser asi se
colocard NO (Este item se escribe con lapicero color rojo).

14. Paciente: Marcar con un aspa la condicién del paciente: Ambulatorio / Hospitalizado /
Emergencia.

15. Tipo de seguro: colocar el tipo de seguro con que cuenta el paciente.

Il. VALORACION DE ENFERMERIA: Los items a marcar se realizaran con un X

1. § — Datos Subjetivos = La evaluacion se realiza al ingreso a URPA, se esta
considerando NA (no aplica) debido a que el estado de conciencia del paciente esta
alterado por encontrarse aun bajo efectos de anestesia.

2. O - Datos Objetivos = Datos Objetivos, todos aquellos datos clinicos o fisicos que se
identifiquen al realizar la valoracién de Enfermeria. En caso de ser en cambio de
turno y/o se requiera continuar el mismo formato hasta el alta del paciente, se




continuara utilizando el color correspondiente al turno (Azul en turno Diurno y Rojo en
turno Nocturno).

. ESTADO DE CONCIENCIA: Se marcara con un aspa en uno de los casilleros, segln
el estado de conciencia del paciente, siendo las opciones: Despierto, Somnolencia,
Dormido, Agitado o irritable; en el item Obs. Se considerara alguna condicion
adicional que no esté descrito en las opciones; en caso de no haber observaciones
colocarun guidon ()

. OXIGENACION/ RESPIRACION: Se marcara con un aspa (X) en el casillero
correspondiente a las caracteristicas de la respiracion del paciente (espontanea), si
ingresa con Tubo oro faringeo, Méascara reservorio, Canula Binasal, si presentara
polipnea, disnea, aleteo nasal, estridor, roncantes, sibilantes. En el casillero otros, se
considera otro dispositivo que no esté considerado; y en caso de utilizar algiin apoyo
de oxigeno se consignara la cantidad de litros de oxigeno. Se marcara en el casillero
de ninguno cuando el paciente NO presenta algun tipo de alteracién en la respiracion.

. POSICION: Marcar con un aspa en el casillero correspondiente la posicion en el que
ingresa el paciente a URPA, siendo las opciones: Decubito Dorsal, Dectbito Lateral,
Dectbito Ventral.

. PIEL Y MUCOSAS: Marcar con un aspa una de las opciones
Normal, Palida, Ictérica, fria, ciandtica / Mucosas: Humedas o secas.

. ZONA OPERATORIA/ INTERVENIDA:

Se describe la ubicacién de la zona operatoria, area y/o region intervenida; asi
también se detallard las condiciones de la gasa, vendaje y/u otro que cumpla las
funciones de proteccion y/o aislamiento de la herida operatoria; considerar si hay uso
de férula y vendajes, uso de yeso, drenes, entre otros.

*En el servicio de quemados se considerara el area y el porcentaje de afectacion
segun diagrama de paciente quemado, manteniendo los colores asignados por la
especialidad para la zona dadora y receptora respectivamente.

» Para describir la caracteristica de la gasa de proteccion y/o aislamiento de la
herida operatoria se considerara como limpia, secas y/o hUmedas

. LESIONES DE LA PIEL: Marcar con un aspa si el paciente presenta alguna lesion,
teniendo como opciones: Flebitis, Infiltracion, Quemaduras, Equimosis, Hematoma,
lesion por adhesivos, Zonas de presion; El item Ninguna se marca cuando no
presente lesiones; en el casillero otros se escribira alguna otra caracteristica
identificada.

. DISPOSITIVOS Y/O DRENAJES: Marcar con un aspa en el casillero correspondiente
si el paciente ingresa con SNG= sonda nasogastrica, SOG= sonda Oro gastrica,
Gastrostomia, lleostomia, Colostomia, Sonda Vesical, talla vesical, Dren toracico,
Dren Abdominal.
e Otros: Registrar si el paciente tiene algun otro tipo de drenaje o dispositivo que no
esté como opcién para marcar.
¢ Obs. Se registrara las caracteristicas identificadas en relacién al dispositivo
registrado.

SO
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10. ACCESOS INVASIVOS: Se marcara el tipo de acceso IV que es portador el paciente
post operado, Ubicacién: Se registra la ubicacién y operatividad del mismo
(permeable o no permeable).

» Infundiendo: Registrar el tipo de solucién que se esta infundiendo y volumen
pendiente a pasar. ‘
*» Obs.- Registrar alguna particularidad en relacion a los accesos invasivos.

11. EVALUACION DEL DOLOR: Se registra la calificacion de la valoracion del dolor del
paciente tomando en cuenta las escalas de EVA o FLACC segun corresponda,
registrando la hora en cada valoracion.

12. MONITOREO: El registro de los signos vitales se realza al ingreso a URPA, luego 3
veces consecutivas, con intervalo de 15 minutos; los registros posteriores dependeran
de la evolucion del paciente y/o el procedimiento quirargico, Si presenta alguna
alteracion se comunica inmediatamente al médico anestesiologo a cargo.

e Hora. - Se registra la hora de ingreso a URPA y los 3 controles posteriores con
intervalo de 15 minutos cada uno, quedando casilleros adicionales para alguln otro
control posterior.

oFC = Registra los valores de la frecuencia cardiaca, segun los horarios
establecidos.

*FR = Registra los valores de la frecuencia respiratoria, segun los horarios
establecidos.

* PA = Registra los valores de la Presion Arterial, segtin los horarios establecidos.

*T° = Registra los valores de la Temperatura, identificando el tipo de temperatura
tomada: digital, axilar, rectal segun los horarios establecidos.

*Sat. 02 = Corresponde al registro de los valores de la Saturacién de Oxigeno,
segun los horarios establecidos.

13. LEYENDA DE FIGURA DE NINO:

Se observa 02 imagenes de nifio, una vista frontal y otra posterior, en el cual se
colocara el nimero correspondiente al dispositivo y ubicacién segtin corresponda
de: accesos invasivos, dispositivos, drenajes y ofros que cuente el paciente.
Utilizando numeracion descrita en la leyenda. (Lapicero color azul)

- Se registrara con X de color rojo la zona o area quirtrgica.

lll. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Con un aspa se marcara el diagnostico de enfermeria seg(n corresponda al paciente,
teniendo en cuenta considerar minimo una opcién como factor relacionado.

Se pueden consignar mas de 01 diagnédstico de enfermeria.

En las casillas en blanco se podra escribir otro diagnéstico no considerado entre las 09
opciones planteadas.

IV. P = PLANIFICACION

Marcar con un aspa una de las opciones planteadas, asi también en los casilleros en
blanco se considerara otra opcién de diagndstico de enfermeria que no esté
considerada.




HOJA LADO B

V. I =INTERVENCION

o Realizar el registro de las intervenciones y cuidados de enfermeria brindados al
paciente post operado inmediato, signos de alarma identificados, caracteristicas
relevantes de la zona operatoria, procedimientos realizados, evaluacion del dolor,
administracién de medicamentos entre ofros; tener en cuenta el consignar los
horarios de cada intervencion.

e Cuando se presente alteracion de uno o mas de uno de los criterios de valoracion
respiratoria y/o hemodinamica, realizar el registro del monitoreo e intervenciones
realizadas, en forma secuencial, clara y precisa.

+ De ser necesario continuar con el registro en el turno siguiente, este realizarlo con el
color de lapicero seglin corresponda el turno.

V1. EVALUACION DE ALTA DE URPA

e Registrar a donde es derivado el paciente: marcando una de las opciones:
hospitalizacion / alta a casa / Permanece en URPA.

e Brazalete institucional: registrar Si o No (no equivale a otro tipo de etiqueta de
identificacion)

e Hora de coordinacion con enfermera del servicio: se registrard hora de coordinacion
/ en caso el paciente sea ambulatorio se colocara =

e Hora de Alta de URPA: se registrard la hora de transferencia del paciente a
hospitalizacion / Alta a casa en paciente ambulatorio.

e En las lineas en blanco se registrara las condiciones en las que el paciente sale de
alta de la Unidad de Recuperacion Post Anestésica.

o De ser necesario continuar con el registro en el turno siguiente, este realizarlo con el
color de lapicero seglin corresponda el turno

VIl. MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS EN URPA

e Registrar los medicamentos administrados durante la estancia en URPA,
considerando el nombre del medicamento, la dosis, via de administracion y la hora
de administracion; para el registro mantener los colores de lapicero segun el Kardex
de Enfermeria.

e Ex. Auxiliar: registrar tipo y hora del examen realizado.

« Sino se administra ningin medicamento se realiza una linea oblicua en todo el
casillero

VIil. BALANCE DE INGRESOS Y EGRESOS

e Se colocara el volumen total del ingreso, considerando las soluciones administradas
por la via endovenosa, tratamiento intravenoso. (via oral en algin caso que se haya
realizado) '

¢ Se considerada como egreso los volimenes de la diuresis, vomitos y/ o drenajes

e En caso de Sangrado o administracion de Hemoderivados no se considerara dentro
de este balance, se realizara y se reportarad en forma independiente.
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IX. SELLO Y FIRMA - ENFERMERA

X.

La enfermera responsable del paciente colocara su sello y firma correspondiente,
teniendo en cuenta la claridad del sello.

SOLO LLENAR EN CASO EL PACIENTE SEA AMBULATORIO:

ORIENTACION E INFORMACION A PADRES, APODERADOSDE PACIENTES

AMBULATORIOS DE ALTA

ORIENTACION PARA EL TRAMITE DE ALTA. - Se colocara un aspa en el casillero
correspondiente al item, posterior a haber orientado, Informado y entregado los
documentos para que realice el tramite administrativo para el alta del nifio.

IDENTIFICACION DE SIGNOS DE ALARMA EN CASA. - Se registrara con un aspa,
posterior a la educacién brindada al padre / apoderado sobre la identificacion de los
signos de alarma en casa: Fiebre, dolor Agudo, Sangrado, entre los de mayor
riesgo.

REINICIO DE LA VIA ORAL. - Se colocara el aspa en el casillero asignado posterior
a brindar la educacion del padre / apoderado en relacion al reinicio de la
alimentacion segun sea el tipo y horario del alimento.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN CASA. - Se colocara un aspa posterior a
haber explicado de forma detallada la administracion de medicamentos en casa,
recalcando horario y dosis, segln el tipo de tratamiento que tenga indicado por el
médico tratante.

CUIDADOS GENERALES EN EL HOGAR. - Se colocara un aspa posterior a haber
realizado la orientacion en relacion a la higiene en el hogar, reposo, actividades
cotidianas, entre otros, segun las indicaciones del cirujano y el tipo de cirugia.

ORIENTACION PARA LA PROXIMA CITA. - Se colocara un aspa posterior a haber
explicado los pasos a seguir para que pueda tramitar / solicitar su préxima cita,
segun fecha indicada por médico tratante.

Observaciones. - En este item se registrara alguna informacion adicional segun sea
el caso.

El padre / apoderado deberd de firmar, colocar nimero de DNI y su huella digital al
final de la hoja, dando conformidad de Ia orientacién e informacién brindada.



ANEXO N°4
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Fuente: N° 005-IGSS/V.01: “Sistema de Registro y Notificacién de Incidentes, Eventos Adversos y Eventos
Centinela”
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