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GOBIERNO REGIONAL PIURA
HOSPITAL DE APOYO II-2 SULLANA

RESOLUCION DIRECTORAL N° 0775 -2024-GOB.REG.PIURA-DRSP-HAS-4300201661

Sullana, 13 de agosto del 2024
VISTO:

1 Nota Informativa N° 397-2024/ HAS-4300201614, de fecha 10 de agosto del 2024,
emitido por la Jefa de Anestesiologia y Centro Quirurgo, con proveido N°3553 favorable, de fecha
12 de agosto del 2024, la Direccién Ejecutiva del Hospital de Apoyo II-2 Sullana, y;

CONSIDERANDO:

0Que, de acuerdo al documento del Visto, con proveido N° 3553, de fecha 12 de agosto
del 2024, la Direcci6n Ejecutiva, autoriza atender dispone proyectar el Acto Resolutivo del; de la
“Guia de Procedimiento de Enfermeria en unidad de Recuperacion Post Anestésica, del

o /;;._; Que, los numerales | y Il de Titulo Preliminar de la Ley 26842, de fecha 15 de julio del
fj_<\¢y1997. Ley General de salud, dispone que la salud es condicién indispensable del desarrollo
" humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, y que la proteccién

de la salud es de interés publico, Por lo tanto es responsabilidad del Estado regularla vigilarla y
promoveria;

Que, mediante el capitulo Il de la Ley 276689, de fecha 16 de febrero del 2002, Ley de
pajo de la Enfermera(o), las responsabilidad y funciones de la enfermera(o) reconoce su
petencia y responsabilidad, como son la defensa de la vida, la promocién y cuidado integral
de la salud , su participacién conjunta en el equipo multidisciplinario de salud, en la solucion de la
problematica sanitaria del hombre, la familia y la sociedad, asi como en el desarrollo socio-
economico del pais.

Tra

Que, seglin Decreto Legislativo N° 1161, que aprueba la Ley de Organizacion y
Funciones del Ministerio de Salud, de fecha 7 de diciembre del 2013, en el Articulo 4° Sector Salud,
estipula: El Sector Salud esta conformado por el Ministerio de Salud, como organismo rector, las
entidades adscritas a él aquellas instituciones publicas y privadas de nivel nacional, regional y local
y personas naturales que realizan actividades vinculadas a las competencias establecidas en la
presente Ley, y que tienen impacto directo o indirecto en la salud, individual o colectiva;

Que, de acuerdo Resolucion Ministerial N° 902-2017-MINSA, donde aprueba el

Documento Técnico: “Catalogo de Procedimientos Médicos y Sanitarios del Sector Salud”, de

fecha 20 de octubre del 2017, cuya finalidad del documento técnico es contribuir a estandarizar la

€] identificacién (clasificacion, denominacién, codificacion y descripcién) de los procedimientos
‘meédicos y sanitarios del Sector Salud para los diferentes usos;

- Que, segun la Nota Informativa N°® 397-2024/ HAS-4300201614, de fecha 10 de agosto
del 2024, la Jefa del Departamento de Anestesiologia y Centro Quirurgo, solicita la aprobacién y
proyeccion de la actualizacion del acto resolutivo de la “Guia de Procedimiento de Enfermeria en
atencién Quirtrgica, del Departamento de Anestesiologia y Centro Quirtrgico del Hospital de
Apoyo |I-2 Sullana — 2024";

Que, la finalidad de la “Guia de Procedimiento de Enfermeria en unidad de Recuperacion
Post Anestésica, del Departamento de Anestesiologia y Centro Quirtrgico del Hospital de Apoyo
[I-2 Sullana — 2024”, es contribuir como un documento de apoyo técnico para mantener la
integridad y la salud del paciente con diagnostico en la Unidad de recuperacion Post Anestésica,
protocolizando el cuidado holistico del paciente Post operado inmediato segun sus necesidades



REPUBLICA DEL PERU

W

GOBIERNO REGIONAL PIURA
HOSPITAL DE APOYO II-2 SULLANA

RESOLUCION DIRECTORAL N° 0775 -2024-GOB.REG.PIURA-DRSP-HAS-4300201661

Sullana, 13 de agosto del 2024

de atencion brindando mayor seguridad al paciente, a través de los profesionales de enfermeria

especializados, a fin de mejorar la calidad y seguridad de la atencion en el Hospital de Apoyo II-2
Sullang;

Que, con el proposito de proseguir las acciones administrativas necesarias para el
cumplimiento de los objetivos institucionales y en virtud a los considerandos precedentes, resulta
pertinente emitir el Acto Resolutivo de aprobacion;

Con las visaciones de Asesoria Legal, Oficina de Planeamiento Estratégico, Oficina de
Administracion y de la Unidad Ejecutora 402 Hospital de Apoyo 11-2 Sullana; vy,

Yl‘i@; En uso de las Atribuciones y Facultades conferidas al Director Ejecutivo del Hospital de
-‘" poyo |I-2 Sullana, establecidas en el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital de
-%)__f o ;;-;ﬂcmv poyo II-2 Sullana, aprobado mediante Ordenanza Regional N° 312-2015/GRP-CR, de fecha 16
\\ » / Jde mayo del 2015, y de conformidad con la Resolucién Ejecutiva Regional N° 0622-
\“(,L ,’,;—‘,. 2023/GOBIERNO REGIONAL PIURA.GR, de fecha 20 de julio del 2023, que resuelve designar a
“‘-*'”’ la médico MARIA EUGENIA GALLOSA PALACIOS, en el cargo de Directora Ejecutiva del
Hospital de Apoyo II-2 Sullana;

C"II

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°.- APROBAR, la “Guia de Procedimiento de Enfermeria en unidad de
' Recuperacion Post Anestésica, del Departamento de Anestesiologia y Centro Quirdrgico del
Hospital de Apoyo 112 Sullana — 2024", que en documento adjunto forma parte de la presente
Resolucion.

ARTICULO 2°. — DISPONER, al Departamento de Anestesiologia y Centro Quirurgico
del Hospital de Apoyo II-2 Sullana, el cumplimiento de lo resuelto en el Articulo 1° de la presente
resolucion.

ARTICULO 3°.- DISPONER, que la Oficina Funcional de Tecnologias de la Informacion
y Telecomunicaciones publique la presente Resolucion Directoral en el portal Web del Hospital de
Apoyo [I-2 Sullana.

ARTICULO 4.- NOTIFICAR, la presente Resolucion a la Direccion Ejecutiva, Oficina de
[/ Planeamiento Estratégico, Oficina de Control Institucional, Asesoria Legal, Oficina de
Administracién, Area de Legajos e interesados.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.
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Guia de Procedimiento de atencion de Enfermeria en la Unidad de

Recuperacion post Anestésica

I. TITULO

Guia de Procedimiento de Atencion de Enfermeria en la Unidad de recuperacion
Post Anestésica.

Il. FINALIDAD

Contribuir como un documento de apoyo técnico para mantener la integridad y la
salud del paciente con diagnéstico en la Unidad de recuperaciéon Post Anestésica,
protocolizando el cuidado holistico del paciente Post operado inmediato seglin sus
necesidades de atencion brindando mayor seguridad al paciente, a través de
profesionales de enfermeria especializados, a fin de mejorar la calidad y seguridad
de la atencion en el Hospital de Apoyo II-2 Sullana.

IIl.OBJETIVOS

a. Objetivo General

e Estandarizar la atencion de enfermeria del paciente en la unidad de
recuperacion.

b. Objetivos especificos

o Asegurar una adecuada atencion de enfermeria orientada a las
necesidades de atencion segun el diagnéstico del paciente después de la
intervencion quirdrgica

« Contribuir a disminuir complicaciones y eventos adversos derivados de la
atencién de salud en los pacientes sometidos a los procedimientos
quirdrgicos en la unidad de recuperacion post anestésicos.

IV. AMBITO DE APLICACION

La Guia de Procedimiento de Atencion de Enfermeria en URPA, tiene como ambito
de aplicacién en la Unidad de Recuperacion Post Anestésica del Servicio de Centro
Quirurgico del Hospital de Apoyo I1-2 Sullana.

La guia esta dirigida a todos los Licenciados de Enfermeria Especialistas en
Centro Quirtrgico, Especialistas en Recuperacion Post Anestésica.




V. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

a. Definiciones Operativas

» URPA: La Unidad de Recuperacién Post-Anestésica (URPA) es una
Unidad donde ingresan todos los pacientes que han sido sometidos a una
intervencion quirdrgica y/o procedimientos complejos, con anestesia
general, regional o sedacién que precise ingreso hospitalario o atencion
ambulatoria y que no sean subsidiarios de cuidados intensivos. En ella se
les realizaran los cuidados asociados al postoperatorio inmediato hasta
su paso a hospitalizacion y su alta ambulatoria.

/> CUIDADOS POSTANESTESICOS: Los cuidados Post-Anestésica y el

tiempo de estancia en la URPAP variaran dependiendo del tipo de
anestesia, de la cirugia practicada y de la edad del paciente. En ella se
brindara los cuidados asociados al periodo postoperatorio inmediato
hasta su transferencia a hospitalizacion o hasta que salgan del servicio
en condicién de alta domiciliaria, cuando existan complicaciones durante
el Post-Inmediato seran trasladados a la Unidad de Cuidados Intensivos
y/o en su necesidad a cuidados intermedios.

REGISTRO DE ENFERMERIA EN URPA: Instrumento de registro de la
atencion individualizada de cada paciente o usuario que ingresa a URPA,
donde se anotan todos los datos mas resaltantes de los cuidados
brindados a los pacientes segun su diagnéstico y necesidad de atencion
por la atencion quirdrgica y el Post-Anestésica.

> REPORTE DE ENFERMERIA: Es un informe que se realiza a través de
la comunicacion verbal al finalizar la atencién del paciente en URPA,
consiste en la exposiciéon sobre todos los acontecimientos sucedidos
durante la atencion del paciente en centro Quirtrgico.

> CRITERIOS DE ALTA: El alta médica sera indicado solo y Gnicamente
por el médico anestesidlogo, escrito y firmado en la en la hoja de atencion
post quirlirgica el paciente podra salir de alta tanto a hospitalizacion o ya
sea a su domicilio.




El criterio asistencial a considerar para la alta médica sera:

« FV estables segln la edad del paciente y en casos especiales como los

pacientes cardipatas de acuerdo al CFV basal durante el periodo pre
quirurgico e intraoperatorio.

Ventilacion espontanea.
Puntaje en la escala de Aldrete mayor de 8, Bromage: 0 puntos.

Capacidad Psicomotora recuperada de acuerdo al estado previo del
paciente.

No signos de dificultad respiratoria.

Alerta y orientado, teniendo en cuenta el tipo de cirugia, la edad y

estado previo del paciente, en pacientes con secuelas y/o sindromes
limitantes.

Capacidad para deglutir, toser y hablar, teniendo en cuenta el tipo de
cirugia, la edad y estado previo del paciente.

Sin nauseas, ni presencia de vomitos.

Definicién del Procedimiento

0N los cuidados de la etapa Post operatoria, brindados de Enfermeria al

/pdciente durante su permanencia en Centro Quirlrgico, en el que se incluira la

~kA%"entrega de formatos utilizados durante el proceso de atencién quirtrgica
| brindada al paciente desde su ingreso a Centro quirtrgico.

c. Aspectos Epidemiolégicos importantes

En Brasil (2015) el 92.3% del personal de enfermeria que trabaja en el area de
Recuperacion postanestésica enfoca su principal cuidado en el aspecto
fisiologico, el cual incluye el sistema respiratorio como esencial, siguiendo los
demas sistemas, asi mismo no estan acostumbrados a realizar la aplicacion
de un sistema de atencidén de enfermeria, haciendo que el cuidado no se realice
integral, es decir que deben de enfocarse también en el aspecto emocional y

familiar del paciente.

d. Conceptos Basicos

> Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE): Es la aplicacion del método
cientifico en la practica asistencial enfermera, lo que nos permite prestar
cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica, lo que resulta de
vital importancia cuando se trabaja en el ambito de las urgencias.




> Signos Vitales: Los signos vitales reflejan funciones esenciales del

cuerpo, incluso el ritmo cardiaco, la frecuencia respiratoria, la temperatura
y la presién arterial.

Paro Respiratorio: La interrupcion del intercambio de gases pulmonar I|
durante > 5 min puede danar irreversiblemente algunos érganos vitales, I
en especial el cerebro. Esto casi siempre es seguido de un paro cardiaco |
a menos que se restaure rapidamente la funcién respiratoria.

- Taquicardia: Es un aumento de la frecuencia cardiaca producido por IH
cualquier motivo. Puede tratarse de un aumento normal de la frecuencia
cardiaca debido al ejercicio o a una respuesta al estrés (taquicardia |
sinusal). La taquicardia sinusal se considera un sintoma, no una I“
enfermedad.

Bradicardia: Es una frecuencia cardiaca mas lenta de lo normal. El
(:o“ ﬂiﬁf&;ﬂﬁﬁw . cqrazc’m d‘e ‘Ios adultos_ en reposo suels‘a latir entre 60 y 100 veces por

N yew. /% minuto. Si tienes bradicardia, el corazén late menos de 60 veces por !
Ot minuto. |

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
a) Unidad de Recuperacion Post Anestésica

« Unidad especializada donde se brinda el cuidado post operatorio con el tiempo
necesario y con los recursos suficientes para que el paciente se recupere de la
anestesia que haya recibido que puede ser general, raquidea o epidural y la

.. intervencién quirlrgica, el cual precisa vigilancia monitorizada, terapéutica

;i posterior hasta la recuperacion y normalizacion de sus funciones fisiologicas.

«Las salas de Recuperacion con los afios se han convertido en un elemento
necesario del centro quirlirgico en los cuales se pueden encontrar una variedad

de pacientes: ,||

| « Pacientes que despiertan de una Anestesia General (AG) ;!

« Pacientes que se recuperan de una Anestesia Regional (AR),

-1 « Pacientes criticos post operados -“

' « Pacientes pediatricos

« Pacientes de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA)

» Pacientes Urgentes

« Otros pacientes




b) Tiempos de Recuperacion:

Inicia una vez que el paciente sale de quiréfano e ingresa a la sala de recuperacion,
»comprende en: Inmediato, Mediato y Tardio:

a. Inmediato: RECUPERACION POST ANESTESICA: Periodo comprendido

entre el término de la anestesia general, o anestesia regional o sedacion
profunda, y el momento en que el paciente se encuentra en condiciones de ser
trasladado al servicio clinico o unidad de origen (alta interna), donde se brinda
apoyo de ventilacién, manejo del dolor, control de nauseas y vémitos.

Mediato: 2 a 72 horas post extubacion

* Traslado desde quiréfano

* Posicion (decubito dorsal, Fowler) Abarca un periodo de tiempo variable
: durante el cual aun pueden observarse efectos secundarios al uso de drogas
— anestésicas como nauseas y vomitos, dificultad en la miccién, etc.

o\
Vi i¢6. Etapa Tardia: que consiste en educar al paciente en el momento del alta.
WINISTRATIVE 1, |

\ Ve hA : »

.\.ﬁg:{\ﬁﬁ_ ,‘.{:z'f_ffnahdad
e

» Proveer cuidados post anestésicos inmediatos a pacientes sometidos a cirugias o

procedimientos diagnésticos o terapéuticos bajo anestesia general, regional o
sedacion profunda que alcancen criterios de alta.

«E| tiempo de estancia en Recuperacion debe establecerlo el Anestesidlogo y
depende del tipo de anestesia, cirugia realizada, etc. Dado que es tan variado
debe ser el responsable de la Unidad el que haga la valoracién de todo ello para
dar el altaen condiciones de seguridad, ya sea el alta para su domicilio o para
su unidad requerida.

d) Objetivo
« Garantizar el bienestar del paciente, proporcionandole comodidad fisica y que le

evite posteriores complicaciones.
« Mantener el estado hemodinamico del paciente.




e) Equipamiento
Equipos Biomédicos

» Oxigeno, aspirador, tomas eléctricas

* Equipo de aspiracion

» Balones de oxigeno

* Coche de paro

* Monitor Multiparamico (Pulsioximetro, electrodos, tensiémetro, termémetro)
» Esfigmomanémetro, estetoscopio '
* Rifloneras, chatas, urinarios |
» Farmacos, material descartable Recurso Humano !‘

urso Humano

*A cargo de un Medico Anestesidlogo responsable de toda la Unidad, y los
cuidados inmediatos son, vigilados por la enfermera, y la responsabilidad del
Alta sera en el primer caso del médico a cargo.

« =, *Normalmente se considera en grupo a la enfermera segun estado del paciente,

fio WA, de la siguiente manera:
lgﬁmﬁ%}m“ gCIase UNp: una enfermera para tres pacientes (pacientes estables, despiertos,
\ x&g, " no complicados)
N Clase DOS: una enfermera para dos pacientes (paciente inconsciente, no
T complicado, pediatrico, paciente con cirugia mayor estable fisiologicamente)
*Clase TRES: Una enfermera por cada paciente (paciente que requiera soporte

vital, complicaciones).

g) Cuidados de Enfermeria en Recuperacion Post Anestésico y Operatorio

Admision del Paciente:

* Reporte de entrega por medico anestesidlogo y enfermera del Pre-Operatorio
del paciente, antecedentes que pudiesen ocasionar una complicacion Post-
Operatoria como diabetes, insuficiencia renal, cardiopatia, alergia a
medicamentos, etc.

«Valoracién de las condiciones del paciente, nivel de conciencia, datos sobre la
funcion respiratoria y hemodinamicos, coloracion de la piel, temperatura, etc.
Observar si existe reflejo nauseoso. Registrando signos vitales al ingreso, luego
cada 15 minutos (Presion Arterial, frecuencia cardiaca oxigenacion,
temperatura).

« Verificar la identificacion del paciente, el procedimiento quirrgico y el cirujano
que practico la cirugia.

«Informacién sobre el periodo transoperatorio, hallazgos ops
existieron complicaciones o acontecimientos no habituales.




» Técnica anestésica utilizada y duracion de la cirugia realizada.
 Farmacos administrados en el quiréfano (incluyendo los anestésicos).

» Balances de liquidos y sangre perdidos y administrados durante la cirugia.

» Localizacion de catéteres, drenajes y apésitos.

. *Revision del expediente clinica como: informe operatorio, hoja de check List,

hoja de anestesia y post anestesia, indicacién terapéutica post operatoria
inmediato, receta, y otros.

).Procedimiento de la Enfermera luego de la Admision

Una vez realizada la identificacion del paciente y la recepcién del mismo de la sala
de cirugia, se procede a su instalacion de la siguiente manera:

PN e Examinar la permeabilidad de las vias respiratorias. Apoyo ventilatorio con
P, mascara de reservorio oxigeno 10 Lt. por minuto o segtin este indicado, Dejar

Ve ' - s
| lof A Ng conectada el oxigeno, hasta que el paciente recupere el estado de conciencia
(Slomtsicon., o manifieste reflejo nauseoso.

NNV Ee 4

o

L) I3
3y i -t P » . . . .
LAY e Aspirar el exceso de secreciones, si lo hubiera acumulo de secreciones.

¢ Conectar al paciente al monitor para control de signos vitales, Vigilando los
signos vitales cada 5 a 15 minutos segun lo requiera el estado del paciente.
Valoracion de las cifras y sus caracteristicas (hipertension, hipotension,
arritmias cardiacas, taquicardia o bradicardia, taquipnea o bradipnea,
hipertermia o hipotermia). Los datos nos daran la pauta para el tratamiento.

. « Colocar al paciente en decubito semifowler

e Llevar el control de liquidos (ingresos de liquidos parenterales, excrecion de
| orina, drenes, sondas, etc.), vigilar la diuresis horaria

« Vigilar la administracion de liquidos parenterales: Cantidad, velocidad del flujo
ya sea a través de bomba de infusién o controlador manual. Observar el sitio
de la venopuncion para detectar signos de infiltracion o flebitis.

e Mantener en ayuno al paciente

«Vigilar la infusién de sangre y derivados (si se esta recibiendo el paciente)
verificar la identificacion correcta del paquete y corroborar con los datos del
paciente, asimismo la tipificacion, examenes clinicos reglamentarios para
administracién, prescripcion, hora de inicio y terminacién de la infusion. Estar

i alerta ante la aparicién de signos adversos a la transfusion sanguinea.




*Observar posibles signos adversos de la anestesia general o raquidea:
i Hipertermia maligna, vigilar estado de conciencia, movilidad de las
extremidades inferiores y su sensibilidad.

e Vigilar signos y sintomas tempranos de hemorragia y choque como son:
Extremidades frias, oliguria (menos de 30 mi/hora) retraso en el llenado capilar
(méas de 3 segundos), hipotension, taquicardia, pulso débil, diaforesis fria.

| » Observar los apositos y drenes quirdirgicos cada media hora o cada hora seg(n ;

: las condiciones del paciente como: Realizar anotaciones sobre la cantidad, |

H color que esta drenando en apositos, sondas y drenes. Comunicar al médico si

'. s existe una cantidad excesiva. Verificar que los apositos estén bien colocados y
- eguros.

Conservar la seguridad del paciente y promover su comodidad como: Colocar

los barandales laterales de la camilla. Proteger las extremidades de la
venopunciéon de manera que el catéter no se desconecte accidentalmente. "
Colocar almohadas en las zonas de presion para prevenir el dafo a los nervios
y articulaciones musculares.

«Valorar la presencia de dolor haciendo uso de la escala subjetiva del dolor
. (escala visual y escala verbal).

» Vigilar las gasas de herida operatoria de la herida quirlrgica (si esta bien
colocado) que no presente demasiada presién o poca gue no cumpla su
efectividad.

« Orientar al paciente una vez que recupere el estado de conciencia con respecto
a su entorno.

|| « Evitar comentarios en presencia del pat_:iente. pretendieqdo pensar que el
paciente se encuentra dormido, dichos comentarios pueden ser
I‘ comprometedores para el hospital o bien pueden faltar a.E'a ética profesm_nal 0
crear una imagen negativa de la institucion o de la profesion de enfermeria.




VIl. POST- OPERATORIO PACIENTES CRITICOS

a) Definicién:

El profesional de enfermeria dedicado a la atencion de paciente critico, debe tener
conocimientos sélidos de la reanimacion cerebro cardio-pulmonar, de monitoreo de
funciones vitales, de las técnicas y procedimientos especificos, para dar soporte y
terapéutica inmediata a las situaciones que ponen en peligro la vida del paciente de
anatomia-fisiologia y fisiopatologia de las funciones vitales y de las técnicas de apoyo
psicolégico individual y familiar.

Ademas, deben estar entrenados para brindar una vigilancia permanente y deteccion

oportuna de las complicaciones o cambios significativos con relacion al estado de
salud del paciente.

La evaluacion del paciente, debe ser un proceso dinamico y permanente siempre debe
existir personal de enfermeria que brinde observacion directa a cada paciente.

La evaluacion de cualquier paciente que haya ingresado a la URPA, debe cumplir con
ciertos objetivos especificos; para lograrlos se debe establecer una forma ordenada y
sistematica de practicar dicha evaluacion, y debe igualmente contemplar las
prioridades del manegjo.

b) Finalidad:

Explorar el comportamiento y el juicio clinico en area de cuidados criticos,
identificando las respuestas que esta ofrece a las necesidades del paciente. Aunque
una gran parte de los profesionales de enfermeria cuida a la persona y la familia como
un todo, hay situaciones criticas donde, para este abordaje integral, se hace necesario
una mayor experticia por parte de la enfermera que atiende la situacion.

Estariamos pensando, por ejemplo, en el ambito de unidades de cuidados intensivos
donde resulta dificil manejar un entorno altamente tecnificado, donde las situaciones
criticas pueden desembocar en la muerte del paciente y donde, a la vez, se ha de
proporcionar unos cuidados de calidad que engloben la atencion a la familia.

Cuando la atencion esta muy focalizada en el mantenimiento o en salvar la vida de los
pacientes, puede aparecer un mayor riesgo de “desatencion” a los miembros de la
familia, asi como unas altas demandas de cuidados por parte de estos, dada la
situacion a la que se enfrentan.




| c) Objetivos:

Para el Paciente:

» Determinar el estado fisiolégico del paciente.

» Permitir una reevaluacioén periédica.

» Establecer una base de comparacion entre el estado actual y el preoperatorio.

* Evaluar el estado de la herida quirtrgica.

*Evaluar los efectos residuales, esperados y no esperados de los agentes
anestésicos.

« Establecer la presencia de problemas y complicaciones.

* Proporcionar tiempo de recuperacién con menos dolor.

¥ Para el Enfermera:

* Explorar el comportamiento y el juicio clinico de la enfermera experta en areas
de cuidados criticos, identificando las respuestas que esta ofrece a las
necesidades del paciente y la familia.

«Fortalecer los cuidados y tareas de atencion al paciente critico ya que

\representan una parte sustancial del trabajo diario de los profesionales de

nfermeria de cualquier institucion asistencial sanitaria, pues, lamentablemente,

/\" as situaciones criticas o de amenaza vital en el entorno asistencial hospitalario,
e incluso en la atencién primaria de salud, son tan frecuentes y habituales, que
forman parte del trabajo cotidiano de enfermeria.

« Conocer la presencia habitual en la clinica, la gravedad y trascendencia de estas
situaciones criticas que exigen una alta competencia profesional, para poder
generar respuestas de calidad y adecuadas a las necesidades y demandas de
los pacientes en las numerosas situaciones catalogadas como "criticas”, porque
los cuidados al paciente critico son, seguramente, el distintivo que mejor
representa la dimension y profundidad de la tarea de cuidar a la que tantos

profesionales dedican su trabajo y sus esfuerzos cada dia.
N «Valorar la cercania y atencion continuada de las enfermeras/os, porque son una
parte fundamental en los cuidados y en la deteccion de los problemas de los
pacientes criticos, por ello si los enfermeros/as mantienen los conocimientos
actualizados, podran incrementar sus competencias y proporcionar una
respuesta natural en las alteraciones frecuentes e importantes de estos
servicios, pudiendo asi abortar situaciones de riesgo, incluso vital, para los
pacientes que son nuestro objetivo y nuestra prioridad.

Il
" d) Importancia:

La importancia que tiene la atencion al paciente con grado de dependencia IV es

de vital importancia ya que requiere de una intervencion terapéutica de

enfermeria especializada en forma total y permanente. Aqui se ubican pacientes
bajo efectos de drogas que necesitan monitoreo estricto y continuo. Su cuidado
necesita de tecnologia de punta y procedimientos invasivos por ser pacientes
~ criticamente enfermos e inestables.




e) Ambito de Aplicacién:

En el Unidad de Recuperacion Post Anestésica de Centro Quirargico del Hospital
de Apoyo Il -2 Sullana, también se brinda cuidados a los operado con grado de
=flependencia IV, porqué la UCI muchas veces no cuenta con camas disponibles y

. Jenemos que cumplir el trabajo hasta que se desocupe o se derive a otro
establecimiento de mayor complejidad.

f) Desarrollo del Proceso:

'+, Recurso Humano:
Ylédico Anestesidlogo
edico Intensivista
Médico Especialista segun cirugia realizada
« Enfermera de URPA
* Técnica de Enfermeria

g) Enfoque de la Atencion de Enfermeria Post Operatoria:

>

/270, » La atencion de enfermeria en el periodo postoperatorio esta enfocada a detectar
« gnrod \0: ‘precozmente, complicaciones y alteraciones en alguno de los sistemas:
. ",V | respiratorio, cardiovascular, genitourinario, o sangramientos de la herida
S (_,LL;‘;Q_- operatoria, como también a la recuperacion anestésica.

« Es importante conocer la cantidad de pacientes y las patologias que se recibiran
| durante el dia (programar las necesidades tanto de recursos materiales como de
| recursos humanos), para recibir al paciente cuando sale de sala de operaciones.

«En la unidad de recuperacion post anestésica, la enfermera encargada debera
mantener el equipamiento, los materiales e insumos y los equipos biomédicos
en orden y con facilidad para su acceso.

«La enfermera encargada de la unidad de recuperacion post anestésica, debera
verificar si el coche de paro y las medicinas de urgencias estan completas y con
fecha de vencimiento actualizada.

« Observar el estado y funcionamiento de sus monitores multiparametros, de sus
equipos biomédicos, si estan cargados y completos.

|H « Verificar si el set de entubacion esta completo, si tiene cargas.
« Chequear si el desfibrilador esta operativo.

«En la sala de recuperacion, el personal de enfermeria permanecera al lado del
paciente todo el tiempo.




| h) Recepcion del Paciente

*La enfermera de recuperacion recibe informacion previa de la enfermera
circulante antes de ingresar al paciente a la unidad de recuperacion, sobre el

estado hemodinamico, diagnéstico y que equipos biomédicos seran necesarios
para la recepcién de este.

*En todo caso es el medico anestesidlogo quién da informacién previa a la
enfermera de recuperacion del estado hemodinamico del paciente y de como

sera referido a dicha unidad, asi como que parametros tener en cuenta para
programar el ventilador.

a enfermera programa el ventilador de acuerdo a la necesidad del paciente y
tiene listo en la unidad de recuperacion para recibir al paciente segln lo
reportado.

_*La enfermera una vez que ingreso el paciente le proporcionara oxigeno segun
"Su requerimiento y conectara al paciente al ventilador ya programado.

1| personal de recuperacion colaborara en la ubicacién del paciente y se ocupara
- Ae ubicarlo en una posicion a que le sea comoda y a la vez segura para prevenir
"™ complicaciones.

Al posicionar al paciente hay que tener en cuenta la correcta alineacion corporal
y las medidas de seguridad pertinentes, segln sea su estado de conciencia.

« Se monitorizara al paciente en el monitor multiparametros.

'“ «El médico anestesiélogo reporta a la enfermera de recuperacion sobre las
condiciones en que fue referido el paciente a la unidad.

«La enfermera circulante, realizara su reporte detallado del paciente desde su
ingreso al hospital hasta su traslado a la unidad de recuperacion.

Motivo de emergencia por el que fue ingresado al hospital.
Datos de identificacion del paciente.
Estado preoperatorio, antecedentes que pudiesen ocasionar una
complicaciéon postoperatoria como: diabetes, insuficiencia renal,
cardiopatia, alergia a medicamentos, etc.
Condiciones en que el paciente esta siendo transferido.
- Informacién sobre el periodo trans operatorio, hallazgos, si existieron
u‘ complicaciones

acontecimientos no habituales.
Técnica anestésica utilizada y duracion de la misma.
Farmacos administrados en el quiréfano (anestésicos, analgésicos, etc.).
Liquidos y sangre perdidos y administrados durante la cirugia.
Localizacion de drenajes, catéteres y apositos.

vV VYV
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¢ Asi mismo hara entrega de:

Historia clinica en el orden correspondiente.

Reporte quirtrgico.

Formato de anestesia.

Formato de lista de chequeo de cirugia segura.

Formato de enfermeria, "anotacion de enfermeria en quiréfano”,
correctamente llenado firmado y sellado.

Medicinas, placas si las tuviera.

Kardex si lo tuviera.

YVVVV
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ecepcion del paciente nos permitira conocer sus parametros, su condicién

gneral, el estado de conciencia, datos sobre la funcién respiratoria, la coloracion
de la piel, temperatura, las condiciones de sus apositos, drenajes, eliminacion y
la presencia de alteraciones.

«La hoja de anestesia y el protocolo operatorio nos ayudara a conocer el estado
+/\~_ del paciente en el periodo intraoperatorio y nos facilitara la tarea en la atencién
2 --‘i}, directa en su periodo de recuperacion.

ELCION! =
! V"L'ST_.Z’:T‘,"* erificar la identificacion del paciente, el procedimiento quirdrgico y saber el

cirujano que practico la cirugia.

La enfermera al recibir al paciente debe considerar lo siguiente:
¢ Protocolo de Cirugia: tiempo de la cirugia y tipo de cirugias, antecedentes.
» Nivel de Conciencia: comprobando si hay reflejo palpebral u otro tipo de reflejo.

e Funciéon Respiratoria: mediante la valoracion de la permeabilidad de las vias
respiratorias, caracteristicas de las respiraciones, el color y la temperatura de la
el para comprobar si el intercambio de oxigeno es el adecuado. Funcion
Cardiocirculatoria: valorando la frecuencia cardiaca. Herida Operatoria:
revisando los apositos y los drenajes, si los hubiese.

« Al revisar los drenajes, es importante determinar si los fluidos drenados han
aumentado o cambiado de aspecto desde que el paciente abandoné la sala de
operaciones, es importante la valoracion de la hemorragia si esta presente o se
inicia.

«Regulacién de la Temperatura: el paciente ha sido expuesto durante el acto
quirtirgico a una baja de su temperatura corporal, debido al ambiente frio de sala
de operaciones y ademas a los fluidos administrados durante la cirugia.

« Equipos Especiales: también habra que valorar el correcto funcionamiento de
catéter vesical, sonda nasogastrica, via periférica, via central, etc.).




« Controlar sus signos vitales: presion arterial, pulso, temperatura, oximetria y
otros signos. o Examinar la permeabilidad de las vias aéreas.

e Aspirar el exceso de secreciones, segln necesidad del paciente.

» Manejar el dolor. El dolor es el principal sintoma del postoperatorio, teniendo
repercusiones negativas sobre su estado emocional y también sobre el
funcionamiento normal de su organismo. Por eso es aconsejable manejarlo

activamente. Los medicamentos utilizados varian de un hospital a otro, también
de la importancia que se le da al manejo del dolor.

« Brindar abrigo al paciente.
e Observar y valorar estado de conciencia.

« Observacion de apoésitos y drenajes. Administracion de medicamentos (vigilar
sus efectos). Manejo de via aérea. Manejo exacto del balance hidrico.

Vigilar diuresis, sondas, hemorragias.

' Vigilar la infusion de sangre y derivados.
« Tener en cuenta medidas de seguridad.
e Observar y valorar los accesos venosos.

« Observar posibles signos adversos de la anestesia. \.fi.gilar estado de conciencia,
movilidad de las extremidades inferiores y su sensibilidad.




i) Consideraciones Generales:

La contemporaneidad entre la bioética y el cuidado intensivo tienen un punto en

comun: la intervencion en los procesos de la vida y la muerte, llegado a este punto
es bueno aclarar que:

v/* Paciente critico: se define por la existencia de una alteracién en la funcién de
uno o variqs organos o sistemas, situacion que puede comprometer su
supervivencia en algin momento de su evolucion, por lo que la muerte es una
alternativa posible.

Apoyo vital: es toda técnica que aplicada al organismo puede sustituir la funcién

intensivos y la' toma de decisiones que ocurren en este tipo de servicio, surgiendo
_ asi su interrelacion dialéctica con la bioética.
“/\-Mas claro en el cuidado intensivo, tanto por el riesgo que lleva implicito el paciente
i fe mo como por la presunta consecuencia del acto médico, la prolongacion de la
\g st B «, o_njyerte puede ser consecuencia directa o indirecta, inmediata o mediata de
W\ Qf_ :'._fr,'v!«:-‘i!,r-c'ie_c'|5|on; en otras ocasiones la urgencia de una decision no siempre permite el
“OCTavanalisis adecuado por parte de medico ni la participacion del paciente o de su
- representante.
El cuidado es un reto que requiere de actualizacion, investigacion constante e
implementacion de intervenciones, que se resumen en brindar el mejor cuidado a
este tipo de pacientes.

l j) Consideraciones Especificas:

En el cuidado intensivo se plantean a diario una serie de problemas, muy
particulares del trabajo de la misma, en relacion con la aplicacion de los principios
bioéticas, derivados de la aplicacion de métodos diagndsticos y terapéuticos
invasivos, ya que el paciente que se encuentra criticamente enfermo,
frecuentemente estd sometido a un grado importante de inmovilizacion, el cual
conlleva al sindrome de des condicionamiento fisico.

De alli la importancia de la actividad fisica como parte de un programa de
rehabilitacion temprana en el paciente criticamente enfermo sometido a reposo
prolongado, para lograr su recuperacion y su independencia funcional. Es en este
punto, donde enfermeria debe estar en la capacidad de disenar planes y estrategias
de cuidado que le permitan al paciente disminuir o prevenir el impacto negativo que
la inmovilidad genera.

Este tipo de pacientes necesitan unos cuidados especificos que aborden desde la
prevencion de los riesgos que la falta de actividad conlleva. Es por tal razén que
estos cuidados deben realizarse de manera adecuada y oportuna, en busca de
| minimizar secuelas que deterioren en el paciente su capacidad funcional y retarden
su rehabilitacién a causa del reposo terapéutico.




k) Recomendaciones:

» La URPA desempefia un papel fundamental en el proceso de calidad de atencion
en anestesiologia.

*El proceso de recuperacion Post Anestésica es para la gran mayoria de
pacientes altamente predecible, pero se ve influido fuertemente por multiples

factores (pre, intra o postquirtrgicos) los cuales modifican su curso y permiten la
ocurrencia de diversos problemas y complicaciones.

« La preparacion del paciente para lograr su recuperacion exitosa se debe iniciar
N la sala de cirugia con la utilizacion de diversas medidas que faciliten dicho

Los incidentes criticos y problemas de manejo mas frecuentemente observados
en la URPA estan relacionados con el manejo de la via aérea superior y los
problemas respiratorio, cardiovascular y nervioso. Ademas, se pueden presentar
errores de vigilancia y en la administracion de medicamentos.

£ o\
_‘J'-Q y [ . . .
'“ ig REC.CIO :‘E%tsten estandares de manejo para la URPA, los cuales deben establecerse
- s Sistematicamente y cefiirse a las recomendaciones aceptadas universalmente.
N e )

5 “~ «Para su funcionamiento adecuado, la URPA debe contar con el personal medico
' |H y de enfermeria debidamente capacitada, y con los equipos y medicamentos
~ | necesarios para resolver los problemas frecuentes en el periodo pos anestésico
| inmediato.

«La vigilancia del paciente en la URPA es ineludible obligacion de todo
anestesiélogo, quien debe actuar con la aplicaciéon de los principios de la
anestesiologa, reanimacion y medicina critica.

«Verificar que los equipos a utilizar durante su permanencia y atencion del
paciente, se encuentren en buen estado de funcionabilidad.

« Tener especial cuidado con la manipulacion al paciente durante su confort_ por la
presencia de ciertos dispositivos a los que se encuentra conectado el paciente.




I) CRITERIOS DE ALTA

« Sera indicado por el médico anestesidlogo, escrito y firmado en la hoja de
atencion post quirdrgica el paciente podra salir de alta tanto a hospitalizacion
0 a su domicilio, registrando la hora de salida.

« El tramite de alta administrativo en casos de pacientes SIS seran enviados los
formatos de: epicrisis, papeleta de alta y formato tnico de atenciéon (FUA), y
en caso de pacientes particulares se enviara la historia completa con estos
¥ documentos ademas anexos.

| criterio asistencial a considerar para la alta médica sera:

» CFV estables segun la edad del paciente y en casos especiales como m
los pacientes cardiopatas de acuerdo al CFV basal durante el periodo
pre quirurgico e intraoperatorio.

» Ventilacion espontanea.

» Puntaje en la escala de Aldrete mayor de 8, Bromage: 0 puntos.

» Capacidad Psicomotora recuperada de acuerdo al estado previo del
paciente.

» No signos de dificultad respiratoria.

> Alerta y orientado, teniendo en cuenta el tipo de cirugia, la edad y estado
previo del paciente.

> Capacidad para deglutir, toser y hablar, teniendo en cuenta el tipo de
cirugia, la edad y estado previo del paciente.

> Sin nauseas ni presencia de vomitos, previa tolerancia oral.

> La permanencia del paciente en URPA dependera de su condicion
médica.
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IX. ANEXOS
Formatos de Registros de Enfermeria
@ - HOSPITAL OF APOYD
IR SULLANS
FICHA DE ATENCION DE ENFERMERIA
NOMBRE EDAD: FECHA:
SEXO: PESO: HCL DN HORA DE INGRESO:
CIRUGIA REALIZADA TIPO DE ANESTESIA:
ANESTESIOLOGO. CIRUIANOS:
ENFERMERA DE URPA SERVICIO DE DESTING:
FUNCIONES VITALES
HORA| o | #C | PR T | se2% E DESPIERTO Pl teve| | SCOREALDRETE | 0 1 2
AGITADO € EPIDURAL ACTV. MUSCULAR
SOMNOUENTD NG RESPIRACION
DORMIDO D PENROSE ORCULACION
ot o RHER CONCIENCIA
TUBD DE MAYD feotosToMIA |sa2
iracueostorea | fremovac | ToTAL
PALIDO 2 TUBULAR
CIANTHIS ABD BLANGO SCORE STEWARD | O 1 2
ICTEmECIA ABD DISTENDIDO (ACTV. MCTORA
HIPOTERMIA 480 TIMPANG CONCIENCIA
ESCALOFRICS GLOVO VESICAL RESPIRACION
HIPOTENSION 5. FOLEY TOTAL
HIPEATENEON FAGAC O VIIAM,
MAUSA FUACTON EXTEANA| SCORE BROMAGE |0 1 2
B VOMITES FERULA D€ YESD ACT. MOTCRA -li
! (oimA omenae oo ANESTESIA REGIONAL
k. ; hJ / OXIGENOTERAPIA Flo2 HEMATOMASL
\\f‘\?;?.l.:»“p e ESCALA DE RANSA Y PARA SEDACION
TP, GEN ANSIOSO, AGITADO O INQUIETO 1
MASC VENTURI ESCALA VISUAL ANALDGICA COLABORADOR, ORIENTADO TRAMOUILO 2
MASC RESERVORIO SN DOLOA MARIMO DCLOR RESPONDE A ORDENES VERBALES 3
TRAQUEDSTOMIA 0123456789510 DORMIDO PERO CON RPTA EST. SENS. INT 4
OBSERVACIONES: DCRMIDO PERD CON APTALENTAEST sens,mr| 5
BALANCE HIDRICO | SOP | URPA [TOTAL DCRAMIBO . NO RESPONDE 6
MRS PEAMANENCIA
INGRESOS
V. PAHENTERAL
¥ ORAL
SANGRE
POLIGELINA
oTROS INDICACIONES MEDICAS DOsIS FRECUENCIA VAl M| T |N
AGUA METABOUCA
TOTAL
EGRESOS
DILURESIS
VOMITOS
SANGRADO
DRENAJE
PERD. INSENSIBLE
TOTAL
B.H




-
1

-2 SUCLANA REGISTRO DE PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN URPA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA ‘
TURNOS ImMIxINl T T yumnOs . N
BN it 4 risd A/C 6. Detarioro da la | Wsular A/C
Depresion del SNC 1/a anestesla general Tra
E/P e
2. an dels flalca R/C 7. Al d ela | Heulie utert
Bloquen motor sensitive ¥ dernas tejl R/C T
£/ (913
3. DOLOR R/C 8. Riesgo a caldas R/C
L de motor Detericre de la percepcian
E/P (7
4. Nauseas R/L 9
distencidn gastrica par vaciamiento lento
b Gn gastricas
5. Retencion drimaria R/C 10
Obstruccion
Transtarno sensitive v/motar
INTERY DE ENF
TURNOS mlrln] TURNOS ~
1. Ayuda a la ventilacian [s.cumc-mmmm
|monitoreo de funciones vitales Valorar diuresis y presencia de wesical
Vigitar SPO2, ta mayor de 95% vasical del paciente
Colacar oxgeno suplemento
Cabecers de angulo de 30" 5. st integridad tsular
Brindar seguridad y proteccion i ¢l sivo de incsign por sl hubiera
wvalorar escala de ALDRETE Ot las de
\ﬂ'!lllrnlgru:m* 5n en el sitlo de incision
2. Ayuda en s optimizer parenteral
| Valorar escala de BROMAGE administrar terapia prescrita
Favoracer alineacidn corporal
|Explicar a3l paciente efecios de anestesia 7. Favorecer la recuperacidn de la Involudén uterina
Brindar seguridad y proteccidn Monitareo de funclones vitales
wigidar huch 2, vigilar herida a
3. Manejo del delor realizar masaje utering
Valorar escaly de EVA Wigilar sangrado vaginal
Unilizar medidas de control del dolar antes que 303 Muy intenso
alwvia del dolor el analgesicas 8. Evitar caidas
|valorar efec dad de ad conductas y factores de riesgo o Caidas
uUnlizar barandillas laterales adecuadas
4, Manejo de nadseas
Coloear | cabeza de posicion lateral 9
liZentificar fas causas que comrib alas
EVALUACION DE ENFERMERIA EVALUACION Y ALTA ANESTESIOLOGO
MOSA DN ALUA GEL PAGENTOBE LA LN HORA DE ENTREGA DEL PACIENTE A SU SERVICIO
DE COORDINACION DE ALTA
AcomETe 042 o|1]2 EVA SCORE e 2
ACTIVIDAD MUSCULAR ACTIVIDAD MOTGRA CON DOLOAR SIN DOLOR ACTV MOTORA
_ng_mmn I:DNI:LI_MM 01234567 8310
CIMCULACION RESFRACION
CONCIENCIA TOTAL
5202
TOTAL
DESTING DEL PACIENTE: UCIH | | HOSPITALZACION ( | SUCASA( ) MORGUL( |}
CONDICION ALTA DE PACIENTE: LUCIDO ( | ESTADLE [ ) V ESPONTANEA( ) SEADO([ | W MECANICA{ )
EXAMENES REALIZADOS: AGA( | HEMOGRAMA{ | HIMOGLOBINA | ) GLUCOSA () UREA { ) CREATININAL |
EXAMENES PENDIENTES: AGA( | HEMOGHAMA [ )} HEMOGLOBINA ( ) GLUCOSA | ) WUREA | ) CREATININA[ )

e




Escala de Bromage

'ECriteria

Degree of block |

i
{ l||

Ubrecirelacin de s plernasy los

ples

Nil (0%)

i;Apenasca;aaz de flexionar las rodillas
‘conla fbre circulacionde los pies  Partial (33%)

parciales

1 ki 5 b o i e o
|
i

%Nopuede’ﬂexlonarla’smdillas,pero w

‘conlibre circulacion de los pies

e &

;Nosepuedemwerlasplemasobs
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Almostcomplete (66%)
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iCom dlete(100%)
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ESCALA DE ALDRETE

|
Tabla 40-3 Escala de Aldrete: recuperacion postsedacion* ‘

Nodolor-|- leve | = |- -+ |-Severo-|

- Escala de intensidad del dolor

Caracteristicas Puntos
Actividad Mueve 4 extremidades voluntariamente o ante érdenes 2
Mueve 2 extremidades voluntariamente o ante 6rdenes 1 -
Incapaz de mover extremidades 0 ii
Respiracion Capaz de respirar profundamente y toser libremente 2
Disnea o limitacién a la respiracién A i}
Apnea | 0
Circulacién PA < 20% del nivel preanestésico 2
PA 20-49% del nivel preanestésico 1
PA = 50% del nivel preanestésico 0
Conciencia Completamente despierto 2
Responde a la llamada 1
No responde 0 "
Sa0, Mantiene Sa0, >92% con aire ambiente 2 !
Necesita O, para mantener Sa0, < 90% 1
$a0, < 90% con O, suplementario 0
PA: presién arterial; Sa0,: saturacién arterial de oxigeno.
*Para ser dado de alta es necesario una puntuacién = 9 puntos.

- Insoportable




